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MÓDULO: APÉNDICE

1

EFECTIVIDAD DEL AGUA SUPEROXIDADA VERSUS MANEJO CON-
VENCIONAL EN LA PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES POR APEN-
DICITIS AGUDA PERFORADA
Reyes Javier Cervantes Ortiz, Valerio UJ, Saucedo AA. Servicio de Cirugía
General, Hospital Regional de Veracruz, SSA Veracruz, Ver.

Introducción: Hoy día el cirujano continúa enfrentándose a esta patología
de forma importante, en nuestro país debido al nivel cultural de la población,
gran porcentaje de enfermos acuden en estado avanzado o complicado de
esta enfermedad, presentando un reto el tratar de prevenir las complicacio-
nes principalmente las infecciosas. Objetivo: Comparar efectividad del agua
superoxidada versus tratamiento convencional en prevención de complica-
ciones postoperatorias de pacientes con apendicitis aguda perforada Mate-
rial y métodos: Se realizaron 48 apendicectomías convencionales, del 01/
02/06-31/08/06, aplicándose intraabdominalmente, en forma ciega, 10 ml de
solución fisiológica o superoxidada y 5 ml en la herida, con seguimiento de
un mes por CE, valorándose complicaciones y estancia hospitalaria Resul-
tados: Intraabdominalmente se aplicó agua superoxidada en 25 pacientes:
17H (68%), 8M (32%), edad 2-74 años, media 30.1, DE ± 16.4, hospitaliza-
ción 4.56 días presentándose dos fístulas enterocutáneas; 23 pacientes se
uso solución fisiológica: 17H (74%), 6M (26%), edad 3-62 años, media 29.6,
DE ± 17 y hospitalización 4.78 días. En herida quirúrgica se aplicaron las
mismas soluciones, agua superoxidada 24 pacientes: 17H (71%), 7M (29%),
edad 2-62 años, media 29.2, DE ± 16, hospitalización 4.4 días; 24 con solu-
ción fisiológica: 17H (71%), 7M (29%), edad 7-74 años, media 30.4, DE ±
17.3, hospitalización 4.9 días presentándose 3 abscesos de pared.
Conclusiones: Se presentaron 2 fístulas enterocutáneas, donde se utilizó
agua superoxidada y 3 abscesos de pared con solución fisiológica lo que no
sucedió con los de agua superoxidada; El agua superoxidada es útil en pre-
venir complicaciones infecciosas, la hospitalización es similar, se necesita
mayor muestra para extrapolar los resultados a la población en general.
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APENDICITIS AGUDA COMO CAUSA DEL DOLOR ABDOMINAL EN
HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO NO PENETRANTE DE
ABDOMEN. REPORTE DE UN CASO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CANCÚN JESÚS KUMATE RODRÍGUEZ
Ricardo Ríos Garibay, García UCA, Domínguez CA, Cetina CR, López MEO,
Casarrubias MO, Córdova QP, Pérez BN, Cuba VR, Chávez RJL. Servicio
de Cirugía, Hospital General de Cancún, SSA, Cancún, Quintana Roo

Introducción: La creciente ola de violencia que impera en nuestro país, las
lesiones por arma de fuego, son la causa frecuente de atención en los servi-
cios de urgencias. Objetivo: Presentar un caso raro en que la indicación de
laparotomía fue el dolor abdominal por la herida por proyectil de arma de
fuego y en realidad la causa del dolor abdominal fue la apendicitis aguda.
Material y métodos: Masculino de 21 años que sufrió herida por proyectil
de arma de fuego en hipocondrio izquierdo, llego al servicio de urgencias,
hemodinámicamente estable con rx mostrando niveles hidroaéreos en fosa
iliaca derecha psoas borrado, y asa fija en fosa iliaca izquierda, leucocitosis
con neutrofilia. Se realizó laparotomía con el hallazgo de hematoma preperi-
toneal y apendicitis aguda edematosa. Se realizó apendicectomía. Se egre-
só al tercer día sin complicaciones. Resultados: El paciente evolucionó sa-
tisfactoriamente egresando a su domicilio y con consultas subsecuentes sin
complicaciones detectadas. Conclusiones: El protocolo de manejo de los
pacientes con herida por proyectil de arma de fuego en abdomen hemodiná-
micamente estables con dolor abdominal es la laparotomía exploradora, sin
embargo, este caso raro no debe cambiar esta conducta.
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ABSCESO APENDICULAR DE 3 MESES DE EVOLUCIÓN. EXPERIEN-
CIA DE UN CASO
Alfredo Delgado Cuenca, Torres GG, García Garma MA, Rodríguez PL. Servi-
cio de Cirugía General, Hospital Ángeles Mocel, México, D.F.

Introducción: La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo,
la prevalencia en países occidentales es del 7% de la población. Habitualmen-
te, con una correcta anamnesis y con la exploración física es suficiente para el
diagnóstico y el establecimiento de la indicación quirúrgica. El absceso peria-
pendicular se desarrolla hasta en el 10% de los pacientes con apendicitis. La
presentación clásica es la de un paciente que experimenta dolor severo en
cuadrante inferior derecho por 1 o 2 días asociado con fiebre, posteriormente

estos se resuelven. Después de 7 a 10 días, la fiebre se repite y notan un
malestar suave a moderado en el cuadrante inferior derecho. Las imágenes
por ultrasonido o por tomografía confirmarán el diagnóstico en la mayoría de
los casos. Si el episodio se ha resuelto cuando la paciente busca atención
médica, entonces es seguro aconsejar una apendicectomía diferida para pre-
venir la recidiva de la misma, de 6 a 8 semanas posteriores. Reporte del
caso: Paciente femenino de 67 años de edad sin antecedente de importancia,
la cual inicia desde hace 3 meses con dolor abdominal tipo cólico a nivel de
mesogastrio e hipogastrio de intensidad 4/10, el cual se lo controlaba con
butilhioscina y metamizol, el día de su ingreso refiere que el dolor aumentó de
intensidad 9/10, el cual se irradiaba hacia región lumbar izquierda, acompa-
ñándose de náusea, distensión abdominal y malestar general. A la explora-
ción física paciente consciente, tranquila, orientada, con palidez de tegumen-
tos +. Abdomen blando, depresible, con presencia de aumento de volumen a
nivel de fosa ilíaca derecha, doloroso a la palpación, sin datos de irritación
peritoneal, peristalsis disminuida en intensidad. Se le toman laboratorios los
cuales muestran Hb 14.7 g/dl, Hto 42.6%, Leucocitos 15 700 Bandas 0%. Se
le solicita una tomografía de abdomen la cual reporta imagen hipodensa ova-
lada mal delimitada con pared gruesa que refuerza al medio de contraste, de
situación paracolónica a nivel de sigmoides y conglomerado de asas de intes-
tino delgado a este nivel. Con base a los hallazgos clínicos y de gabinete se
programa para laparotomía exploradora por un probable tumor abdominal. En
dicho procedimiento se encuentra apéndice cecal complicada, perforada en
la punta y con absceso apendicular localizado, de aproximadamente 80 cc de
material purulento, delimitado por sigmoides, ciego, íleon y mesenterio. Por lo
que se realiza apendicectomía con manejo del muñón con técnica de Zu-
chkerman + lavado de cavidad. Paciente que es manejada con doble esque-
ma de antibiótico por 10 días, evoluciona favorablemente y se da de alta. Con-
clusiones: El retraso en el diagnóstico inicial condiciona el desarrollo de com-
plicaciones evolutivas espontáneas. Puede aparecer infección peritoneal
localizada (absceso apendicular, plastrón periapendicular, peritonitis circuns-
crita) o difusa, así como otras complicaciones derivadas, como cuadros de
íleo paralítico o mecánico, pileflebitis y sepsis de origen abdominal. La tomo-
grafía ayuda a descartar razonablemente la apendicitis aguda, y en el caso de
que existan complicaciones regionales, como el plastrón o el absceso intraa-
bdominal, puede permitir estrategias terapéuticas razonadas, como la abs-
tención quirúrgica y la antibioterapia. En pacientes con apendicitis perforada
con masa periapendicular, como es el caso de nuestra paciente, el manejo no
quirúrgico ha sido bien establecido como seguro y efectivo. Generalmente, se
acepta que a partir del tercer o cuarto día evolutivo, el intento de disección de
un plastrón periapendicular conlleva a un elevado riesgo de complicaciones
locales, que recomienda retrasar la indicación quirúrgica, aproximadamente
dos a tres meses posteriores tras el brote inflamatorio inicial, siempre y cuan-
do el cuadro séptico y la repercusión sistémica se controlen.

4

ABDOMEN AGUDO SECUNDARIO A DIVERTÍCULO DE MECKEL Y
APENDICITIS COMPLICADOS
Jesús Castro Pantoja, Rojano ME, Ruiz JA, Ochoa ARA. Servicio de Ciru-
gía, Hospital Especialidades Dr. Belisario Domínguez GDF, México, D.F.

Introducción: El divertículo de Meckel es una saculación intestinal congénita
que resulta de una incompleta obliteración del conducto vitelino durante las
primeras semanas de estación. Es la mas frecuente anomalía del tracto gas-
trointestinal, con una incidencia de 0.3–3.0% en reportes de autopsia. En la
mayoría de los casos esta condición permanece asintomática durante toda la
vida, sin embargo en una minoría de casos puede tener varias formas de
presentación, incluyendo perforación, hemorragia, diverticulitis, u obstrucción
debida a estenosis o invaginación. El divertículo de Meckel puede ocasional-
mente contener tejido pancreático o gástrico ectópico, pudiendo causar ulce-
ración de la mucosa ileal adyacente. La ulceración de la mucosa adyacente a
la mucosa gástrica ectópica puede causar sangrado, inflamación o perfora-
ción del divertículo. La apendicitis aguda, es la patología quirúrgica más fre-
cuente del abdomen, ocurre a cualquier edad, el rango mayor es entre los 15
y 30 años; afecta igualmente ambos sexos. Por cuanto hace a su etiología, la
obstrucción de la luz, es el factor determinante en la producción de apendici-
tis, Desde que inician los síntomas hasta que se perfora, pueden pasar varias
horas, y por lo general, la perforación no ocurre antes de 24 horas. Si la se-
cuencia de acontecimientos no progresa pronto, pueden formarse adheren-
cias inflamatorias entre las asas del intestino, peritoneo y epiplón, en este
caso, la perforación origina peritonitis localizada o absceso peri apendicular.
En cambio, la progresión rápida, antes de que el proceso se localice, ocasio-
na derrame en la cavidad peritoneal y peritonitis difusa. En este caso se re-
porta la asociación entre apendicitis y divertículo de Meckel en un paciente
con cuadro de abdomen agudo Reporte del caso: Paciente masculino de 18
años ingresa al servicio urgencias por cuadro de dos días de evolución carac-
terizado por dolor opresivo en epigastrio posterior irradiación a todo el abdo-
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men, intenso, constante, progresivo, evacuaciones disminuidas en consisten-
cia aumentadas en frecuencia, a la exploración física datos abdomen agudo
franco. Hg 15 Leucocitos 12 500 Neutrofilos 86.8% RX abdomen niveles hi-
droaéreos, escoliosis algia, borramiento psoas derecho. Se hace diagnóstico
de abdomen agudo con diagnóstico preoperatorio de probable apendicitis
complicada y se programa laparotomía exploradora de urgencias encontrán-
dose apéndice perforada con lito libre en cavidad, ciego friable, divertículo
intestinal a 25 cm de VIC hiperémico congestivo, placas fibrina, de 4 cm, di-
vertículo intestinal a 35 cm de VIC con neoformación vascular e induración de
mesenterio. Se realiza resección intestinal de 20 cm con entero anastomosis
termino termina y apendicectomía Parcker Kerr se maneja ayuno por 5 días,
antibioticoterapia, y drenaje centinela a hueco pélvico. Evolución satisfactoria
egreso a domicilio. Conclusiones: Existe aún controversia entre la resección
o no de un divertículo de Meckel hallado de manera incidental durante una
laparotomía. La Clínica Mayo recomienda la resección en pacientes menores
de 50 años, (2) sexo masculino; (3) divertículo mayor de 2 cm; y (4) tejido
ectópico u anormal cuando un divertículo se asocia con un divertículo sinto-
mático. Conclusión .El tratamiento siempre es quirúrgico, las indicaciones para
la escisión son las complicaciones que se acaban de mencionar o la presen-
cia del divertículo, hallado en forma incidental durante una laparotomía reali-
zada por otros motivos. En este último caso la resección fue indicada debido
a que existían más de dos de los criterios antes mencionados, a pesar de
existir un proceso infeccioso agregado.
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ESCALA DE ALVARADO PARA DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGU-
DA
Carlos Eduardo Samaniego Chávez, Hernández VL, Vences AM, Suárez
FD, Coronel PA, Martínez JF, Enríquez MJ, Cruz RC, Aguilar NN. Servicio
de Cirugía General, Hospital UMAE León, IMMS, Salamanca, Gto.

Introducción: El diagnóstico precoz de apendicitis aguda es una preocupa-
ción constante para los cirujanos, permite reducir las complicaciones reali-
zando una cirugía temprana. Los instrumentos que permitan mayor seguri-
dad en el diagnóstico revisten una gran importancia. La escala de Alvarado
puede ser instituida en forma sencilla, evaluando en forma organizada y
sistematizada al paciente con sospecha de apendicitis. Objetivo: Determi-
nar el rendimiento diagnóstico de la escala de Alvarado en el diagnóstico de
la apendicitis aguda tomando como estándar de oro el resultado histopato-
lógico del apéndice resecado. Material y métodos: Se realizó un cuestiona-
rio a todos los pacientes que acudieron al servicio de urgencias con dolor en
fosa iliaca derecha y diagnóstico sugestivo de apendicitis, que incluyó la
escala de Alvarado, datos generales, los hallazgos quirúrgicos y resultado
de histopatología. El cuestionario se aplicó por el residente de cirugía gene-
ral que estuvo asignado al servicio de urgencias, sin tener intervención en la
toma de decisión quirúrgica. El cirujano en turno decidió, sin saber el resul-
tado del cuestionario y por tanto sin conocer el resultado del puntaje de
Alvarado, si el paciente era candidato a procedimiento quirúrgico, de acuer-
do a su criterio clínico, como habitualmente se realiza y decidió la técnica
para dicho procedimiento. Todas las piezas apendiculares obtenidas en los
procedimientos quirúrgicos se enviaron a patología. En caso de que en el
procedimiento quirúrgico se encontrara alguna otra patología que no corre-
lacionara con datos de apendicitis y se realizara apendicectomía profilácti-
ca, la pieza también fue enviada a patología. Posterior al procedimiento qui-
rúrgico se cotejaron los resultados de los reportes histopatológicos con el
puntaje de Alvarado obtenido por cada paciente intervenido para valorar la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negati-
vo de la escala de Alvarado. Resultados: Se estudiaron 50 pacientes con
una media de 32.4 años, 26 mujeres y 24 hombres. Se encontró un 24% de
apendicectomías blancas. La sensibilidad global fue de 68.4%, con una es-
pecificidad 58%, un valor predictivo positivo de 83% y un valor predictivo
negativo de 63%. El género femenino mostró una sensibilidad de 43.7% con
una especificidad de 60% y para el género masculino se calculó una sensi-
bilidad de 81.8% con una especificidad de 50%. Conclusiones: La Escala
de Alvarado permite realizar el diagnóstico de apendicitis aguda con un
margen de error similar a los estándares internacionales, convirtiéndolo en
una herramienta efectiva, simple, económica, no invasiva, de elevada sensi-
bilidad y un alto valor predictivo positivo, sobre todo en el género masculino.
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APENDICITIS AGUDA EN LACTANTE. REPORTE DE UN CASO Y RE-
VISIÓN DE LA LITERATURA
Yaneth Angélica Barrera Hernández. Servicio de Cirugía General, Hospital
HGVM SSA, Zumpango Estado de Méx.

Introducción: La apendicitis sigue siendo un reto diagnóstico en los niños,
especialmente los menos de 5 años de edad. A pesar de que la tasas de morta-
lidad y morbilidad asociada con la apendicitis aguda han disminuido considera-
blemente en las últimas 2 décadas, no ha habido una disminución concomitante
en la tasa de retraso en el diagnóstico (perforación en la cirugía, 18%) o diag-
nóstico erróneo (apéndice normal en la cirugía, 10 -30%). La apendicitis aguda

es una condición común quirúrgica que se presenta con dolor abdominal agudo
en la sala de urgencias pediátricas. El diagnóstico continúa siendo un reto para
el médico de urgencias porque la historia y los signos clínicos son muy varia-
bles y, a menudo, inespecíficos. La incidencia de apendicitis complicada (es
decir, gangrena, perforación, absceso) en los niños sigue siendo alta entre el 30
y el 60%. La juventud y la demora en el tratamiento son los factores que se
correlacionan con las tasas de perforación. El reto en la apendicitis aguda en
los niños es a principios de diagnóstico preciso y rápido para reducir el retraso
en las complicaciones de la cirugía. En presencia de los clásicos signos de
apendicitis y el apoyo de estudios de laboratorio, el diagnóstico es claro y nue-
vos estudios no son necesarios. Sin embargo, para muchos pacientes que pre-
senten un cuadro clásico de apendicitis, el cirujano debe decidir si requiere de
manejo conservador o bien operar al paciente y con este fin disminuir la morbi-
mortalidad del mismo. Reporte del caso: En el siguiente trabajo se describe
por su infrecuencia el caso de una lactante con diagnóstico de abdomen agudo
quirúrgico secundario a apendicitis. Se trata de masculino de 1 año de edad sin
antecedentes de importancia, quien fue llevado por la madre a HGVM por 2
días de evolución con presencia de vómito en 5 ocasiones de contenido gas-
troalimenticio, acompañado de evacuaciones disminuidas de consistencia de
color amarillo, sin moco ni sangre, hiporexia, y hace 1 día con ausencia de
evacuaciones, agregándose además fiebre de hasta 39 °C, acudiendo con MF
quien prescribe TMP/SMZ, paracetamol y bonadoxina sin mejoría. Valorado Ci-
rugía General encontrándose: FC 168x’, FR 48x’, Temp. 38 °C, activo, reactivo,
irritable, llanto sin lagrimas, mucosa oral mal hidratada. Cardiopulmonar sin com-
promiso. El abdomen globoso a expensas de distensión, doloroso, timpánico,
con hiperestesia e hiperbaralgesia, Von Blumberg positivo. TR ámpula vacía.
Laboratorios: Hb 13, Hto 37%, Leucocitosis 29,600 a expensas de neutrofilia
82%, 3% bandas, Plaq. 699,000, Gluc. 82, Creat. 0.7, Na 138, K 4.7, Cl 109. Rx.
Simple Abdomen: Se observa presencia de apendicolito en FID, con nivel hi-
droaéreo en FID. ECO Abdominal: Imagen de «Tiro al Blanco», plastrón en FID.
Se Dx. Apendicitis Aguda Modificada por Medicamentos. Se decide su Iqx. En-
contrándose: Apendicitis Aguda Fase III, con evolución tórpida, presentando
absceso residual, por lo que se reinterviene nuevamente. Conclusiones: De
aquí podemos concluir la apendicitis en niños menores de 2 años de edad es
una entidad muy infrecuente, de difícil diagnóstico y que puede llegar a producir
gran morbimortalidad.
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APENDICITIS AGUDA Y TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL. REPOR-
TE DE UN CASO.
Ramírez Barrantes Marsella. Servicio de Cirugía General, HGZ 4 CELAYA
IMSS, Celaya, Guanajuato

Introducción: La apendicitis aguda es la complicación quirúrgica aguda más
frecuente en el embarazo, ocurre 1: 1,500 a 1: 2,000 embarazos y se compli-
ca por la renuencia de intervenir embarazadas, ocurre en todos los trimes-
tres e igual en primigrávidas que multigestas. Las Trombocitopenias gesta-
cionales o «incidentales» constituyen la mayoría de las Trombocitopenias
descubiertas durante el embarazo una vez descartada la preeclampsia. La
trombocitopenia gestacional (TG) es la disminución comprobada en la cuen-
ta plaquetaria en muestras de sangre periférica (< 150,000 a 70,000 uL), se
reporta que es una condición generalmente benigna, se diagnostica en mu-
jeres que no tienen antecedente de trombocitopenia, se presenta general-
mente en el tercer trimestre del embarazo y no se acompaña de actividad
clínica de hemorragia, ni afecta secundariamente al producto de la gesta-
ción. . Pueden aparecer hasta en un 10% de las embarazadas. Se manifies-
tan como una Trombocitopenia leve y acontecen en mujeres sanas, sin Trom-
bocitopenia conocida anteriormente y en las que se descartan otras causas
de Trombocitopenia, incluida la Púrpura trombocitopénica idiopática. La etio-
logía de la trombocitopenia no se ha definido aún, aunque se menciona el
aumento en la destrucción de las plaquetas o la disminución de la produc-
ción. de las mismas. Reporte del caso: Reporte de un caso. Paciente de 29
años de edad, G3 P2, con embarazo de 22 SDG, hasta la fecha normoevo-
lutivo, en tx. con polivitamínicos y hierro a dosis usuales en el embarazo,
con padecimiento de 18 h. de evolución dolor periumbilical tipo cólico y pos-
teriormente a flanco derecho tipo pungitivo, acompañándose de nausea sin
llegar a vómito, sin sintomatología urinaria ni fiebre, tratada con paraceta-
mol sin éxito; a la exploración física se encuentra paciente taquicárdica, bien
hidratada, adecuada coloración, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
globoso a expensas de útero gestante a nivel de la cicatriz umbilical, dolor
intenso en flanco derecho, rebote positivo y peristalsis disminuida, psoas y
obturador positivos. Se realizan laboratoriales que reportan Leucocitos de
13,000, Hb de 12.5, Neutros 83% bandas 2, Plaquetas 74,000, TP 12.5"
85% y TPT 36"; USG describe distensión de asas y plastrón incipiente en
fosa iliaca derecha. Se solicitó envió a 3er nivel por recuento plaquetario,
describiendo que no había plaquetas disponibles por lo que explicándole
riesgos y complicaciones se le expuso la posibilidad de intervenirla antes de
que avanzara proceso, aceptándolo, se realiza incisión suprainfraumbilical
de aprox. 8 cm, se diseca hasta abordar cavidad identificando escaso líqui-
do de reacción inflamatoria y plastrón apendicular laxo, se identifica apéndi-
ce con algunas natas fibrinopurulentas, edematosa e hiperémica, se realiza
apendicectomía tipo Halsted sin incidentes, con cierre primario de herida,
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sangrado mínimo. La paciente evoluciona satisfactoriamente tolerando VO a
las 14 hrs. de la cirugía, con revisiones continuas, con herida sin complica-
ciones, por lo que se egresa al 3er día, previo USG obstétrico que reportó
producto de 22 SDG adecuada motilidad y adecuada FC, sin alteraciones.
Conclusiones: La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica más frecuen-
te en embarazadas, la cirugía temprana nos evita complicaciones para el
binomio, por lo que la decisión debe de tomarse de forma precoz incluso en
los caso que haya otras patologías de fondo. La trombocitopenia gestacional
es una entidad que puede llegar a presentar las pacientes que requieran
intervención quirúrgica, que no se acompaña de actividad clínica de hemo-
rragia y en las que con los cuidados y precauciones necesarias pueden
llegar a intervenirse con éxito.

8

TUMORACIÓN QUÍSTICA EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO. MU-
COCELE APENDICULAR. REPORTE DE UN CASO
Juan Olmos Casas, Bravo EG, Madrigal MM, Santiago MI. Servicio de Ci-
rugía, Hospital IMSS, Coatzacoalcos, Ver.

Introducción: El mucocele apendicular es una entidad patológica produci-
da por la acumulación de moco intraluminal. Existen 4 procesos patológicos
descritos que pueden ocasionar mucocele y son: obturación de la comuni-
cación cecoapendicular, hiperplasia mucosa, cistoadenoma mucinoso y cis-
toadenocarcinoma mucinoso. El cistoadenoma mucinoso es el más frecuen-
te en un 50%. El 6% de los pacientes pueden desarrollar pseudomixoma
peritoneal. Es de gran importancia conocer esta patología para manipularla
cuidadosamente durante el acto quirúrgico, por el índice de malignidad. Pre-
sentamos el reporte de un caso de este tipo raro de patología apendicular.
Reporte del caso: Masculino de 78 años de edad, con dolor abdominal
intermitente en cuadrante inferior derecho y distensión abdominal modera-
da de un año de evolución. Fue tratado sintomáticamente por médico priva-
do. Ingreso a urgencias por dolor abdominal en cuadrante inferior derecho
sin otra sintomatología. A la exploración física se palpa tumoración de 14 cm
de diámetro, de forma redondeada, de consistencia dura bien delimitada y
fija en fosa iliaca derecha, con dolor a la palpación profunda. No adenopa-
tías inguinales ni axilares, no pérdida de peso. El ultrasonido mostró tumora-
ción heterogénea de contenido líquido y semilíquido de contornos lobulados
bien definidos y bordes lisos con volumen de 61cc, avascular, a nivel de fosa
iliaca derecha. Los estudios de laboratorio preoperatorios se reportaron nor-
males. El colon por enema mostró ciego borrado. El antígeno carcinoem-
brionario se reportó en 3.37 y alfafetoproteína en 2.49. En el transoperatorio
se encontró tumoración quística apendicular, fija a retroperitoneo sin adeno-
megalias locales; se efectuó apendicectomía sin accidentes ni incidentes. El
reporte histopatológico reveló adenoma mucinoso apendicular (mucocele
apendicular). El paciente evolucionó en forma satisfactoria siendo egresado
al tercer día del postoperatorio, siendo visto en la consulta externa egresán-
dose definitivamente a los 2 meses. Conclusiones: 1. El mucocele apendi-
cular es una entidad patológica poco frecuente. 2. Debemos tomarla en cuenta
en el diagnóstico diferencial de tumores del cuadrante inferior derecho del
abdomen. 3. El tipo de resección quirúrgica esta basado en la probabilidad
de malignidad.

9

MUCOCELE. REPORTE DE UN CASO
Lisandro Christian Vázquez Niño, Cervantes JC, García RP, García MCJN,
Sánchez SJ, García BA, González CJ. Servicio de Cirugía General, HG
Rubén Leñero GDF, México, D.F.

Introducción: El mucocele es una de las neoplasias que se presenta en el
apéndice vermiforme, cuya característica principal es ser generadora de
material mucinoso. Se presenta en aproximadamente 0. 3 % de los casos
en pacientes que han sido operados del apéndice y su presentación se
asocia al pseudomixoma peritoneal. Se clasifica en 3 presentaciones: hi-
perplasia, cistoadenoma epitelial y cistoadenocarcinoma. Reporte del
caso: Paciente masculino de 27 años de edad el cual presentaba cuadro
clínico de 24 horas de evolución caracterizado por dolor intenso constante
localizado en fosa iliaca derecha que se irradiaba de manera difusa que se
exacerbaba a la palpación acompañado de distensión abdominal, nauseas,
vómito de contenido gastroalimentario que no mejoraba la sintomatología
e intolerancia la vía oral para lo que acude a facultativo quien administra
tratamiento a base de analgésicos y antibióticos sin mejoría del cuadro,
por lo que acude al servicio de urgencias donde es valorado por cirugía
general, encontrando a la exploración física, distensión abdominal, peris-
talsis abolida, Mc Burney +, psoas +, obturador +, rebote + los rx de abdo-
men sin alteraciones, los paraclínicos mostraban leucocitos con predomi-
nio de neutrofilia , por lo que se decide tratamiento quirúrgico, encontran-
do apéndice cecal de l3 cm de longitud y 3 cm de diámetro en todo su
trayecto, aumento de volumen y con base ancha y material mucoide en su
interior , se realiza apendicectomía con manejo de muñón Parker Kerr sin
complicaciones, el paciente evoluciona satisfactoriamente siendo egresa-
do sin complicaciones . Recabando posteriormente resultado histopatoló-

gico confirmando diagnostico de mucocele. Conclusiones: El mucocele
es una neoplasia benigna poco frecuente. La frecuencia de las neoplasias
benignas del apéndice es bastante baja, con un estimado del 0.2% de to-
das las apendicectomías. La diseminación de células epiteliales del muco-
cele al interior de la cavidad abdominal ocurre en 6 % de los casos y se
denomina pseudomixoma peritoneal, que tiene un comportamiento de neo-
plasia maligna por su alto índice de recidiva y es histológicamente benig-
no. El mucocele se asocia a neoplasias de otros órganos intraabdominales
como el adenocarcinoma de colon (0 a 21 %) y ovario (4 a 24 %). La sinto-
matología del mucocele es inespecífica, y en 23 a 50 % de los casos se
presenta como hallazgo incidental durante una intervención quirúrgica. La
manifestación clínica más frecuente es dolor en hemiabdomen derecho
(64 %), agudo o crónico (17 %), y tumor abdominal palpable (15 %). Otras
raras presentaciones incluyen intususcepción, torsión, obstrucción uretral
y hematuria
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MUCOCELE APENDICULAR, CASO DE PRESENTACIÓN RARA Y
USUALMENTE SUBESTIMADO
Ana Lilia Hernández Peinado, Gómez BF, Rendón GAM. Servicio de Ciru-
gía General, Hospital de Especialidades CMN La Raza IMSS, México, D.F.

Introducción: La entidad de mucocele del apéndice fue descrita por Roki-
tanski en 1842, es la dilatación de la luz del apéndice por una acumulación
anormal de moco, que puede estar relacionada con proceso epitelial neoplá-
sico o no neoplásico, y su diagnóstico es basado en una descripción ma-
croscópica y no histopatológica. Es encontrado en 0.3% de los especime-
nes de apéndice. Las principales causas son retención quística, hiperplasia
de mucosa, cistoadenoma mucinoso o cistoadenocarcinoma mucinoso, y el
mucocele apendicular es la primera causa de pseudomixoma peritoneal,
una rara entidad maligna que sobreviene cuando es liberado el contenido
del mucocele a la cavidad peritoneal, ocurre en el 6% de los casos de muco-
cele apendicular. La presentación del mucocele es generalmente incidental
durante una apendicectomía, puede presentarse como dolor insidioso (27%),
masa abdominal (14%), pérdida de peso (13%) o náusea y vómito (8%), los
estudios diagnósticos son Ultrasonido que reporta una imagen heterogénea
de bordes definidos en región del apéndice cecal. Por TAC una masa quísti-
ca bien encapsulada, con paredes lisas y regulares y puede existir calcifica-
ción mural. Estudios baritados muestran compresión extrínseca del ciego o
íleon terminal, con ausencia de llenado del apéndice. El pseudomixoma pe-
ritoneal se muestra como un cúmulo de moco dentro de la cavidad, ecográ-
ficamente como ascitis con múltiples ecos que no se movilizan, tomográfica-
mente como ascitis de baja atenuación que desplaza y comprime las vísce-
ras abdominales e implantes en las superf icies per itoneales e
infrecuentemente calcificaciones. El mucocele intacto es un proceso benig-
no, pero en pacientes en los que se liberan las células epiteliales contenidas
en el moco a la cavidad peritoneal, presentan una evolución completamente
distinta, pues presentaran pseudomixoma peritoneal que requiere un mane-
jo agresivo y de resultados controvertidos, modificando por completo el pro-
nóstico del paciente. Reporte del caso: Femenino de 37 años con antece-
dentes patológicos negados, presenta tumor en fosa iliaca izquierda a la
autoexploración, en la consulta se palpa un tumor de 15 cm aprox. en FID,
no doloroso, duro, no móvil, liso. Los laboratoriales dentro de parámetros
normales, se solicita USG el cual muestra una neoformación en la fosa ilia-
ca derecha de bordes lisos bien definidos, de contenido heterogéneo de
12x5cm, sin afección de otras estructuras. Se solicita TAC la cual reporta un
tumor de 16x5.5cm, en FID, de contenido homogéneo 21UH, con bordes
definidos y algunas calcificaciones en un extremo, de origen no determina-
do. Dx: Probable mucocele apendicular. Se realiza manejo quirúrgico para
extirpación de mucocele, encontrando mucocele apendicular de 15x5cm, no
perforado, con calcificaciones en su pared, blando, con pedículo del apéndi-
ce no alterado, no ganglios afectados, resto de órganos sin afección. El
manejo fue extirpación con ligadura de pedículo con crómico transfictivo e
invaginación. Se envió a patología donde lo describen macroscópicamente
como mucocele de apéndice, de paredes delgadas con algunas áreas de
calcificaciones, con contenido mucoso, blanco. Reporte microscópico hiper-
plasia mucinosa, sin datos de malignidad, borde quirúrgico libre. La pacien-
te evolucionó de forma adecuada sin alteraciones a nivel abdominal. Con-
clusiones: El mucocele apendicular en caso de encontrarse en su etapa
temprana sin perforación y diseminación del contenido a la cavidad deberá
ser manejado con apendicectomía con márgenes quirúrgicos libres de le-
sión, que deberá ser verificado, si es posible, mediante estudio transopera-
torio, pues en caso de bordes afectados se deberá hacer resección, incluso
hemicolectomía, para asegurar ausencia total de células epiteliales dentro
del peritoneo. En caso de encontrarlo perforado o de perforarse durante el
transoperatorio con liberación de contenido a cavidad o encontrar pseudo-
mixoma peritoneal se deberá realizar manejo con quimioterapia durante la
cirugía, lavando la cavidad con una solución tibia con mitomicina C, y valo-
rar realización de omentectomía, esplenectomía, resección de rectosigmoi-
de para remover peritoneo pélvico, de acuerdo a la extensión del proceso, y
resección de estructuras afectadas, dando finalmente un pronóstico de vida
a 5 años del 25%. Como se podrá ver, en el caso de nuestra paciente la
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evolución fue totalmente benigna y el manejo curativo, pero llama la aten-
ción que una patología benigna pueda fácilmente convertirse en una etiolo-
gía de alta malignidad con un manejo completamente distinto y un pronósti-
co muy reservado en caso de no manejarse bien o a tiempo, por lástima la
mayoría de las veces es un hallazgo transoperatorio y mal estudiado. La
opción que tenemos como cirujanos es tenerlo siempre en mente como diag-
nóstico diferencial en una apendicitis aguda o masa abdominal en FID y
conocer el manejo del mismo para disminuir al mínimo las posibles compli-
caciones.
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MUCOCELE APENDICULAR: UNA CAUSA INUSUAL DE DOLOR AB-
DOMINAL EN PACIENTES CON COLITIS ULCERATIVA
Daniel Hernández Ramírez, Portela RG, Garcés MA, Barragán RM, Her-
nández AV, Bellacetin FO, Ramírez M. Servicio de Cirugía, HECMNSXXI,
IMSS, Tampico, Tam.

Introducción: El mucocele apendicular es una rara entidad que puede
presentarse con una variedad de síndromes clínicos o un hallazgo quirúr-
gico incidental. Es un término descriptivo para la distensión mucinosa del
lumen apendicular sin importar su patología subyacente. Se conocen 4
condiciones patológicas: quiste de retención, hiperplasia mucosa, cistade-
noma y cistadenocarcinoma. La proporción de afección hombre-mujer es
3-4:1 con una edad promedio de 55 años al momento del diagnóstico. Su
prevalencia es del 0.2-0.4% de las apendicectomías. Las manifestaciones
clínicas incluyen masa abdominal palpable, sangrado gastrointestinal y dolor
abdominal en cuadrante inferior derecho. Otros signos reportados son:
pérdida de peso, náusea/vómito, apendicitis aguda, cambios en el hábito
intestinal y anemia inexplicable. Existen diversos reportes de tumores aso-
ciados a MA incluyendo tracto gastrointestinal, ovario, mama y riñón, has-
ta en un tercio de los pacientes, siendo el más común, el cáncer colorrec-
tal. Se presenta el caso de un paciente con colitis ulcerativa crónica ines-
pecífica (CUCI) al que por colonoscopia se le encontró una compresión
intrínseca del ciego, realizándose laparotomía exploradora + resección
parcial de ciego por mucocele apendicular. Se realizó una revisión de la
literatura mundial en busca de casos similares. Reporte del caso: Pacien-
te masculino de 54 años con diarrea sanguinolenta y dolor abdominal de 3
años de evolución, diagnosticado con CUCI variedad proctosigmoidea
mediante biopsia y colonoscopia, en tratamiento con mesalazina vía oral.
2 meses previos a su ingreso, reinicia con dolor abdominal en cuadrante
inferior derecho. Al momento de la exploración física con signos vitales
estables, dolor a la palpación profunda en fosa iliaca derecha sin plastrón.
Labs dentro de parámetros normales, incluyendo ACE y CA 19-9. Se rea-
liza panendoscopia reportándose gastritis crónica y colonoscopia con com-
presión intrínseca del ciego. Mediante TAC de abdomen se encuentra masa
pericecal sin resultado histopatológico definitivo con las biopsias obteni-
das. Es sometido a laparotomía exploradora encontrándose tumor cecal
de 10 x 3 cm diagnosticado como cistadenoma. Se realizó resección par-
cial del ciego con anastomosis. Cursó con íleo postoperatorio y estancia
prolongada resuelta de forma conservadora. Actualmente se mantiene asin-
tomático a 7 meses del procedimiento quirúrgico. Conclusiones: La CU
está asociada con más de 100 manifestaciones gastrointestinales, conclu-
yendo el riesgo elevado para algunas neoplasias gastrointestinales. Clási-
camente, se ha descrito que existe una disminución en la cantidad del
moco cecal en pacientes con CU, aunque algunos autores han sugerido
que el apéndice puede estar involucrado en la CU, siendo inclusive el ori-
ficio apendicular inflamado, el que puede bloquear la excreción de la cavi-
dad. También se ha sospechado de cambios genéticos o inmunológicos
comunes, pero no se ha establecido una causa definitiva. Existen en la
literatura mundial, 2 reportes previos con CU asociados a cistadenocarci-
noma y 1 reporte asociado a cistadenoma, como en el caso de nuestro
paciente, con características clínicas similares. El MA debe ser considera-
do en pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria asociada a masa y/
o dolor abdominal. El tratamiento quirúrgico continúa siendo el de elección
en esta patología.
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PSEUDOMIXOMA PERITONEAL ORIGINADO EN UN CISTADENOMA
APENDICULAR. PRESENTACIÓN DE UN CASO EN EL SERVICIO DE
CIRUGÍA DEL HCSAE PEMEX PICACHO
Alejandro Cruz Zárate, Luna MJ, Mata QCJ, Pérez GFA, Jiménez GA, Ruiz
VB, Serrano RP, Javier PBA, Mondragón CML, Alonso CEA. Servicio de
Cirugía General, Hospital PEMEX Picacho, México, D.F.

Introducción: La primera descripción de esta entidad se atribuye a Roki-
tansky en 1842, pero no fue si no hasta 1884 cuando Perth acuño el térmi-
no de pseudomixoma peritoneal al describir un caso originado en un carci-
noma ovárico. Posteriormente Frankel en 1901 describió nuevamente la
patología, en este caso asociada a un quiste apendicular. El pseudomixo-
ma peritoneal se caracteriza por ascitis mucinosa con implantes perito-
neales epiteliales y mucinosos secundarios a ruptura o metástasis de un

tumor primario. La asociación de tumores apendiculares y ováricos es co-
nocida cuando existe pseudomixoma peritoneal y también se conoce el
riesgo elevado de padecer otra neoplasia gastrointestinal en presencia de
cistoadenoma apendicular, llegando a asociarse en un 20% a neoplasias
colorrectales. Es una enfermedad poco frecuente, tiene una incidencia
aproximada de 2 casos por cada 10 000 laparotomías, y se presenta más
común en mujeres que en hombres en una proporción 2-3 a 1. El pseudo-
mixoma peritoneal es definido como un falso tumor mucinoso del perito-
neo ya que casi siempre es identificado un tumor mucinoso del apéndice
como sitio primario de la enfermedad. Reporte del caso: Se presenta el
caso de un paciente con distensión abdominal de 6 meses de evolución a
quien se le había realizado paracentesis fallida por material mucinoso, por
lo que se envía a servicio de Cirugía General para laparotomía explorado-
ra. Paciente masculino de 81 años de edad quien cuenta con los antece-
dentes de plastia inguinal derecha, sin otros antecedentes quirúrgicos. In-
gresado a servicio de Medicina Interna por aumento de volumen abdomi-
nal. Se realizó colon por enema con compresión extrínseca, ultrasonido
abdominal que mostraba áreas amorfas de aspecto complejo, tomografía
axial computada abdominal que mostraba áreas de mediana atenuación,
heterogénea y septos en su interior, y paracentesis en la se obtuvo mate-
rial mucinoso escaso sin llegar al diagnóstico. Se interconsulta a cirugía
general y se programa para cirugía con los hallazgos de 7Kg de material
mucinoso, con abundantes adherencias y engrosamiento peritoneal, se lava
exhaustivamente, se realiza revisión de la cavidad encontrando tejido en
bloque, sacular y con fondo ciego en su interior, que se envía para estudio
histopatológico definitivo. Durante el seguimiento posquirúrgico se reporta
por patología: espécimen enviado correspondiente a apéndice cecal iden-
tificado histológicamente, y cistadenoma apendicular. El paciente cursó
con evolución favorable en su posquirúrgico y se inició manejo por oncolo-
gía médica. Conclusiones: El pseudomixoma peritoneal es una patología
poco frecuente y enigmática que casi siempre se observa inesperadamen-
te durante la laparotomía. Debido a su baja incidencia, a las pocas series
publicadas, el reducido número de estas, a la falta de estudios prospecti-
vos y a la variedad de criterios de inclusión en estos estudios, existe mu-
cha controversia en cuanto a su patogenia, manejo y pronóstico. Sin em-
bargo es necesario tener en cuenta que el hallazgo transoperatorio de ocu-
pación de la cavidad peritoneal con grandes colecciones de contenido
mucinoso y ascitis, que envuelvan la superficie peritoneal y el omento, debe
hacer sospechar en pseudomixoma peritoneal, y por ello realizar una ciru-
gía dirigida a: drenaje de cavidad, resección tumoral extensa y en caso
necesario apendicectomía, ooforectomía omentectomía ya que son estos
sitios el origen más frecuente de la enfermedad. Además subsecuente-
mente deberá continuar manejo oncológico a base de radioterapia, qui-
mioterapia, o tratamientos locales como fototerapia o terapia mucolítica.
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MUCOCELE APENDICULAR. REPORTE DE CASO Y REVISIÓN DE LA
LITERATURA
Isidoro Aczel Sánchez Cedillo, Alcocer MR, Esperón LI, Trejo SJ, Campos
DL. Servicio de Cirugía General, Hospital General Xoco, SSDF, GDF, Méxi-
co, D.F.

Introducción: Los tumores primitivos del apéndice cecal son raros 90% son
carcinoides, 8% mucoceles y sólo 2% adenocarcinomas y constituyen me-
nos del 0.5% de todas las neoplasias gastrointestinales. La presentación
clínica del cistoadenoma y del cistoadenocarcinoma es poco específica. En
un reciente informe de la Mayo Clinic, Stocchi y cols encontraron en una
serie de 135 pacientes, que el 51% cursaban asintomáticos. Se reportaron
como los principales signos y síntomas la presencia de dolor abdominal
(27%), masa abdominal (16%) y pérdida de peso (10%). Dentro de los estu-
dios diagnósticos se encuentra el enema baritado, en el cual el mucocele se
puede evidenciar como una compresión extrínseca en el ciego, íleon termi-
nal o colon sigmoides, con una apariencia de anillos concéntricos en la
mucosa cecal dirigidos hacia el orificio apendicular obstruido. El diagnóstico
también puede estar apoyado por estudios endoscópicos que pueden reve-
lar la patognomónica imagen del signo del volcán, consistente en que en el
ciego se levanta una masa con un crecimiento central del cual sale moco.
Sin embargo, es la tomografía axial de abdomen y pelvis el estudio que
reviste mayor importancia, no sólo por la capacidad de definir claramente la
estructura del tumor, sino también en la evaluación de la extensión de la
enfermedad a otros órganos. La característica típica de este tumor es una
masa encapsulada, bien definida, de baja densidad y localizada en el cua-
drante derecho del abdomen. Reporte del caso: Se trata de paciente feme-
nino de 68 años de edad quien ingresa al servicio de urgencias con cuadro
clínico de obstrucción intestinal, en el estudio de imagen radiográfica abdo-
men simple se observa dilatación de asas de intestino delgado y niveles
hidroaéreos con una calcificación ovalada de aprox. 4 x3 cm de dimensio-
nes en fosa iliaca derecha. En un inicio se sospecho de íleo biliar, sometién-
dose a laparotomía para su manejo. Como hallazgo transoperatorio se en-
contró una tumoración de apéndice cecal de color blanco de 30x12x6 cm de
dimensiones y tumoración pétrea en su punta de 3 cm de diámetro, se rea-
liza hemicolectomía derecha con ileotransverso anastomosis y se envía pie-
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za a patología, la paciente evoluciona de manera satisfactoria con mejoría y
egreso en 6 días de hospitalización, el examen histopatológico mostró mu-
cocele apendicular asociado a cistoadenoma mucinoso de apéndice cecal,
al momento la paciente no muestra actividad tumoral en estudios de exten-
sión, continua con vigilancia ambulatoria. Conclusiones: Con respecto al
tratamiento quirúrgico existe el consenso de que el caso de abordaje abierto
debe iniciarse con la exploración de la cavidad abdominal, debido a la aso-
ciación del mucocele con otros tumores, particularmente con carcinoma del
colon y con el llamado pseudomixoma peritoneal. La apendicectomía en las
presentaciones benignas, ya sea de quistes de retención, hiperplasia muco-
sa o cistoadenoma, presentan un excelente pronóstico para el paciente, con
sobrevida a 5 años en 91 a 100% de los casos. Sin embargo, la presencia de
células neoplásicas, ya sea por ruptura espontánea o extravasación en el
acto quirúrgico, conlleva categóricamente a mal pronóstico, logrando sobre-
vida a 5 años del 25%, debido a complicaciones del pseudomixoma como la
obstrucción intestinal, por estos motivos es importante conocer la aparien-
cia microscópica de la lesión y realizar el procedimiento quirúrgico resoluti-
vo adecuado
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AGENESIA DEL APÉNDICE CECAL
Carlos Arturo Retina Mejía, Aburto FMC, Córdoba CLC, Meza DR. Servi-
cio de Cirugía, Hospital General de Querétaro, SSA, San Juan del Río,
Qro.

Introducción: El apéndice surge del ciego a la octava semana de gestación
y se considera como un remanente del apex cecal. La ausencia completa
del desarrollo apendicular se le conoce como «agenesia». La agenesia apen-
dicular es una entidad muy rara, fue descrita por primera vez por Morgagni
en 1718. Se estima que tiene una incidencia de 1 por cada 100 000 laparo-
tomías realizadas con la sospecha de apendicitis. Collins propuso una clasi-
ficación para las malformaciones cecales y apendiculares, las cuales inclu-
yen: agenesia de ciego y apéndice (tipo I); ciego rudimentario y agenesia
apendicular (tipo II); ciego normal y agenesia apendicular (tipo III, la más
común); ciego normal y apéndice rudimentario (tipo IV) y ciego aumentado
de tamaño sin apéndice (tipo V). El diagnóstico se realiza durante la laparo-
tomía o laparoscopia. Se debe explorar de forma meticulosa la región cecal
y el colon ascendente; el seguimiento de las tenias al punto de convergencia
de las mismas es imperativo, la palpación del ciego debe de ser minuciosa
para descartar intususcepción o apéndice intramural. Siempre se debe de
explorar toda la cavidad en busca de otra patología que explique la sintoma-
tología del paciente. Reporte del caso: Paciente masculino de 48 años de
edad sin antecedentes heredo-familiares de importancia, niega anteceden-
tes quirúrgicos u otros antecedentes personales patológicos. Inicia su pade-
cimiento actual 48 horas previas al ingreso por el servicio de urgencias, con
cuadro de dolor abdominal en un inicio epigástrico para después de 2 horas
localizarse en la fosa iliaca derecha, acompañado de hiporexia, nausea,
vómito en 4 ocasiones de contenido gastrobiliar así como fiebre de 38 gra-
dos. A la exploración física se encontró paciente febril, taquicárdico con des-
hidratación leve, respiratorio sin alteraciones, abdomen con peristalsis dis-
minuida, blando, depresible, doloroso en fosa iliaca derecha, Mc Burney (+),
Rovsing (+), Von Blumberg (+), talopercusión (+). No datos urinarios. Extre-
midades sin alteraciones perceptibles. Laboratorialmente con examen ge-
neral de orina sin alteraciones, leucocitosis de 14,000 a expensas de neu-
trofilia con 89.60%, hipernatremia leve de 146.10. Las radiografías simples
de abdomen no mostraron anormalidades. Debido al cuadro clínico presen-
tado y a una puntuación de Alvarado de 10 se llegó al diagnóstico preopera-
torio de apendicitis aguda. Se realizó laparotomía reportándose como ha-
llazgos quirúrgicos agenesia apendicular y únicamente se encontró un apén-
dice epiploico inflamatorio el cual fue resecado y corroborado por
histopatología. En el postoperatorio con evolución favorable, afebril, sin do-
lor por lo que se decidió egreso hospitalario sin complicaciones 48 horas
posteriores al evento quirúrgico. Conclusiones: La agenesia apendicular
es una entidad rara en la cual se puede llegar al diagnóstico únicamente
después de una amplia exploración quirúrgica la cual conlleve a una ade-
cuada exposición del ciego y del colon ascendente. Se puede asociar a otras
malformaciones como malrotación intestinal, atresia ileocecal u otros. Se
debe realizar la exploración en busca de otras malformaciones así como
para descartar una posición anormal de la misma. Nuestro paciente presen-
tó una malformación tipo III según la clasificación de Collins, la cual es el
tipo más común.
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AGENESIA APENDICULAR
José Francisco Gómez Alcaraz, Mateos NP, Mondragón CHMA, Díaz GJC,
Maldonado MM, Rojas ML, Ramos GR, Cortez RJ, Mireles DHH. Servicio
de Cirugía General, Hospital Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos, SSA,
Huetamo, Mich.

Introducción: La apéndice cecal desde el punto de vista embriológico se
forma a partir del ciego durante la octava semana de vida embrionaria y se

asemeja al ciego con la diferencia que tiene abundante tejido linfoide a
nivel de la capa submucosa. Las anomalías del apéndice cecal son muy
raras y entre estas se encuentran la duplicación ya sea parcial o completa
y la ausencia de esta aunque también puede haber arterias accesorias y
ubicación a la izquierda estas ultimas con mas frecuencia, la patología
que presentamos aquí es una de las mas raras y de muy difícil diagnostico
con escaso reporte a nivel mundial y escaso conocimiento por los médi-
cos. Reporte del caso: Paciente femenina de 68 años de edad, inició su
padecimiento actual el día 16 de febrero de 2008 al presentar dolor a nivel
de fosa iliaca derecha tipo cólico con irradiación hacia hipogastrio, con
ingesta de medicamentos no especificados 5 horas previas a su ingreso
sin presentar mejoría por lo cual acude a nuestro hospital donde se le
solicitan laboratoriales con el siguiente resultado: Leucocitos: 17600, Eri-
trocitos: 5.38, Hgb:17.1, Neutrofilos: 88.6, TP: 13.8 TTP:30.7 INR: 1.14,
Act: 78%, EGO: Ph: 6.0, Densidad: 1.010, Glucosa: Negativo, Proteínas:
Negativo, Cetonas: Negativo, Bilirrubinas: Negativo, Eritrocitos: Negativo,
Nitritos: Negativo, Leucocitos: 2-3, a la valoración por Cirugía General con
fascies dolorosa en actitud forzada, cardiopulmonar sin compromiso, ab-
domen a la inspección globoso a expensas de panículo adiposo, a la aus-
cultación con peristalsis presente pero disminuida, a la palpación presen-
cia de hiperestesia, hiperbaralgesia, datos francos de irritación peritoneal,
descompresión positiva, Rovsing positivo, Lanz positivo, Obturador positi-
vo, Psoas positivo, a la percusión timpánico, en la Placa simple de abdo-
men se observa borraiento del psoas, imagen en vidrio despulido, disten-
sión de asas, por lo cual se concluye abdomen agudo de tipo inflamatorio.
Se pasa a quirófano de urgencia con los siguientes hallazgos transquirúr-
gicos: Distensión de asas a expensas de gas, ausencia de apéndice cecal
en sitio anatómico , por lo cual ante la manipulación de ciego presenta
isquemia del mismo por lo cual se decide la realización de Hemicolecto-
mía derecha con Ileostomía terminal, se cierra cavidad por planos y se
envía pieza a patología, la paciente presentó una buena evolución con
inicio de vía oral a las 24 horas y alta al segundo día de postoperatorio.
Reporte Histopatológico: Colitis isquémica aguda, Ileitis crónica de inten-
sidad moderada con hiperplasia linfoide, bordes quirúrgicos con ileitis cró-
nica moderada, ausencia de apéndice cecal en sitio anatómico. Conclu-
siones: Aunque la incidencia de esta patología es muy baja alrededor de
0.001 % la debemos tener en cuenta ya semeja apendicitis aguda por lo
cual debemos tener en mente para evitar exponer a riesgos quirúrgicos a
los pacientes.
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DUPLICACIÓN APÉNDICE CECAL
Luis Felipe Ortega Beltrán, Contreras VC, Girón GR. Servicio de Cirugía
General, Hospital Naval, Hospital General Tehuantepec, SSA, Secretaría
de Marina, Salina Cruz, Oax.

Introducción: Las variaciones anatómicas del apéndice vermiforme son
muy poco frecuentes. Dentro de estas, la duplicación apendicular es la
más común. A pesar de la alta frecuencia de la apendicetomía, sólo se han
comunicado 60 a 80 casos de duplicación apendicular en la literatura mé-
dica mundial desde su descripción original en 1903 Objetivo: Dar a cono-
cer las características anatómicas de la duplicación apendicular. Material
y Métodos: Se trata de reporte de un caso de un paciente que se le reali-
za laparotomía exploradora teniendo como hallazgos duplicación apendi-
cular y apendicitis aguda en el Hospital General de Tehuantepec Oaxaca.
Tipo de estudio. Reporte de caso. Resumen: Se realiza laparotomía ex-
ploradora, realizándose apendicetomía, en ambos apéndices y se corro-
bora diagnostico de duplicación apendicular por histopatología. Conclu-
siones: Por lo poco frecuente de las variaciones anatómicas del apéndice
cecal, es necesario conocer de la existencia de estas anomalías, ya que
un error en su reconocimiento oportuno, puede tener serias repercusiones
clínicas y médicas legales.

MODULO: BAZO
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RUPTURA ESPLÉNICA ESPONTÁNEA IDIOPÁTICA. REPORTE DE
CASO
Armando Contreras Arellano, Olvera HH, Torres NA, Pérez HM, Licona OJ,
Arteaga GL, Lozada LJD, Tort MA. Servicio de Cirugía General, Hospital
1ro de Octubre ISSSTE, Cuernavaca Mor.

Introducción: La ruptura esplénica es una complicación común de trau-
ma, así como también de diversas alteraciones sistémicas con afección al
sistema retículo endotelial, incluyendo infecciones y neoplasias; un subti-
po raro de ruptura ocurre de forma espontánea. La patogénesis de ruptura
espontánea esta en debate en la ausencia de trauma externo o enferme-
dad predisponente Reporte del caso: Paciente femenina de 33 años de
edad sin antecedentes crónico degenerativos de importancia, sin antece-
dentes traumáticos, inicia 15 días previos a su ingreso con dolor tipo pleu-
rítico izquierdo de intensidad moderada , manejada con antiinflamatorios
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no esteroideo del tipo diclofenaco, con disminución parcial de su sintoma-
tología, doce horas previo a su ingreso presenta dolor abdominal, genera-
lizado, moderado, con disminución parcial con el reposo, además de nau-
sea. A su ingreso al servicio de urgencias paciente en estado de choque
hipovolémico manifestado por frecuencia cardiaca de 120, frecuencia res-
piratoria de 28, Tensión arterial de 80/40, diaforesis, palidez generalizada
y datos de irritación peritoneal. Se toma tomografía abdominal en la cual
de observa liquido de densidad hemática perihepático, periesplénico y
pélvico, deslazamiento medial esplénico. Presenta laboratorios con hb de
8.3, hto de 25.2, leucocitos de 14,9000, plaquetas de 218 mil, resto dentro
de parámetros normales. Resultados: Se realiza laparotomía exploradora
con incisión media supra-infraumbilical, se observa hemoperitoneo de 1500
cc, se identifica sitio de sangrado a nivel esplénico secundario a hemato-
ma subcapsular roto, se decide esplenectomía debido a las alteraciones
hemodinámicas presentada, lavado, sin drenajes. La paciente evoluciona
de manera satisfactoria y es egresada al 5 día postoperatorio. Conclusio-
nes: La ruptura espontánea del bazo es una entidad conocida y descrita
desde hace mucho tiempo, si bien en la mayoría de los casos se presenta
como complicación de diversas enfermedades sistémicas, la ruptura es-
pontánea del bazo normal aunque descrita después de esfuerzos mínimos
como la tos y el vómito, en nuestro caso no existe una causa clínica rela-
cionada. La técnica diagnostica de elección para el diagnóstico de ruptura
esplénica es la tomografía computarizada. El tratamiento consiste en es-
plenectomía, se han realizado manejos conservadores con alta mortali-
dad, el uso de drenajes, - sobre todos abiertos- en pacientes esplenecto-
mizados es limitado e incluso contraindicado.
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BAZO ACCESORIO SECUNDARIO A ESPLENOSIS
Juan Carlos Vega Cabrera, Guzmán I, Rodríguez B, Gutiérrez P, Hernán-
dez V, Crisanto B. Servicio de Cirugía General, Hospital General de Méxi-
co SSA, México, D.F.

Introducción: Esplenosis es el término empleado en la bibliografía para
describir la existencia de tejido funcional esplénico , fuera de su localiza-
ción anatómica normal, secundaria a traumatismos o a cirugías previas de
esplenectomía, lo que promueve la implantación de fragmentos viables y
funcionales. Por ello es un concepto diferente al bazo ectópico que este se
presenta por alteraciones en el desarrollo embriológico. Por lo cual es motivo
de confusión para un exacto diagnóstico conceptual puede ser el plantea-
do entre la siembra de tejido esplénico y el bazo supernumerario. Reporte
del caso: Paciente masculino de 20 años de edad, soltero, estudiantes,
AHF madre finada por DM2 (complicaciones) y CACU rama materna. AP-
noP sin importancia, AP DX de Púrpura trombocitopénica idiopática de 5
años de diagnóstico, esplenectomía hace 4 años en medio particular don-
de se reporta esplenectomía traumática por desgarro y rompimiento del
bazo durante la ligadura y tracción de su pedículo , refiere múltiples trans-
fusiones de paquetes globulares y concentrados plaquetarios sin presen-
tar reacciones alérgicas. Padecimiento actual, refiere desde hace 4 años
de evolución cuadros repetitivos de epistaxis frecuentes y abundantes por
lo cual se realiza dx de PTI y esplenectomía, refiere que dos años poste-
rior a la fecha presenta mismos cuadros clínicos pero de menor intensidad
por lo que acude a nuestra unidad. Este paciente fue manejado con ciclo-
sfosfamida , alemtuzumb , azatioprina sin presentar mejoría clínica, cuen-
ta con laboratorios de LEU 6 HG12 PLt 80000 TPT TP dentro de paráme-
tros normales , Ego sin alteraciones QS normal, se envía a medicina nu-
clear con uso de eritrocitos autólogos Tc 99mm dañados con calor con
resultado de estudio positivo para bazo ectópico, se procede a programar
al paciente para realizar lape con hallazgos pos qx de bazos ectópicos en
número de 3 fragmentos de tipo nodular en hilio renal izquierdo de aproxi-
madamente 3x2.8x1.5cm ambos tres el cual se procede a ligar su base se
da por terminado el procedimiento sin complicaciones , se envía a estudio
trans operatorio con resultado positivo a bazo. Conclusiones: La espleno-
sis debe ser diferenciada de la presencia de bazos ectópicos, estos últi-
mos son idénticos y funcionalmente al bazo, rara vez son más de uno. En
cambio la esplenosis se caracteriza por la presencia de nódulos, más nu-
merosos sin localización fija, a nivel microscópico algunos sostienen que
la esplenosis generalmente carece de estructuras trabeculares, aunque
los nódulos estén encapsulados, pero otros autores consideran que no se
puede encontrar la diferencia entre estos y el bazo normal, de aquí la im-
portancia que radica en realizar una cirugía con extremo cuidado por pre-
venir dichos implantes
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INCIDENCIA DE LAS PATOLOGÍAS DE BAZO QUIRÚRGICO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, O.D.
Carlos Campos Castillo, Garza FJ, López LJ, Cruz ML. Servicio de Cirugía
del Hospital General de México, O. D. SSA, México, D.F.

Introducción: Los padecimientos quirúrgicos de bazo son patologías muy
variadas y representan un grupo de enfermedades que van desde los

quistes del hilio esplénico hasta los linfomas o infiltraciones al órgano de
otras enfermedades. Pero sin duda las principales causas de esplenec-
tomías en nuestro medio son los padecimientos hematológicos, ya sean
tumorales como el linfoma o la leucemia o bien padecimientos benignos
como la esferocitosis hereditaria o la púrpura trombocitopénica idiopáti-
ca, estas últimas como se demuestra en nuestro estudio son las causas
más frecuentes de esplenectomías en nuestro hospital. Es importante
señalar que la esplenectomía por padecimientos hematológicos requiere
de gran experiencia ya que en algunas ocasiones los enfermos cursan
con esplenomegalia y en otras requieren una preparación preoperatoria
hematológica; la cirugía en estos casos es diferente y reviste otras difi-
cultades que las esplenectomías por traumatismos. No incluimos los pa-
decimientos traumáticos de bazo porque nuestra institución, a diferencia
de otros hospitales, recibe una mínima proporción de trauma. Objetivo:
El objetivo de este estudio es describir las causas que han originado las
cirugías de bazo en el Hospital General de México, desde enero de 2002
hasta mayo del 2008; analizando los datos más relevantes para los diag-
nósticos y para los procedimientos quirúrgicos en un estudio longitudinal
retrospectivo de revisión. Material y métodos: Se analizaron el número
total de cirugías programadas por nuestro servicio de cirugía general en
este lapso de tiempo (18,825), el número total de esplenectomías reali-
zadas fue de 133. Los diagnósticos de los pacientes sometidos a esple-
nectomía, los cuales se muestran en una tabla general de diagnósticos.
Las edades de los enfermos, el sexo, tanto general como por diagnóstico.
En cuanto a las cirugías se revisa cuantas fueron abiertas y cuantas fue-
ron por laparoscopia y se evalúa el sangrado transoperatorio. Resulta-
dos: De 18,825 cirugías realizadas en el servicio de Cirugía General del
Hospital General de México en el lapso de enero el 2002 a mayo del
2008, 133 pacientes fueron intervenidos de esplenectomías por diversos
padecimientos que se muestran ,donde el diagnóstico más frecuente fue
la púrpura trombocitopénica idiopática con 85 casos, seguida de esfero-
citosis hereditaria 12 casos, anemia hemolítica 8 casos e hiperesplenis-
mo de otros orígenes 10 casos,.así como otros diagnósticos que se en-
listan. El rango de edad fue de 16 a 77 años, el promedio de edad general
fue de 35.3 años, pero los pacientes hematológicos, como es de esperar-
se, fueron más jóvenes con rangos que van de entre los 16 y 65 años y
menor promedio de edad. Predominó el sexo femenino, siendo 42 el mas-
culino y 91 el femenino. Las cirugías abiertas fueron 118,  mientras las
cirugías laparoscópicas fueron 15. La indicación de cirugías laparoscópi-
cas no obedece a cuestiones de criterio médico en muchas ocasiones,
sino más bien a la disponibilidad de material y equipo médico. La morbi-
lidad fue de 8%, mientras la mortalidad fue de 0.75% (1 caso). Conclu-
siones: El Hospital General de México es un centro de referencia de
pacientes hematológicos y es por ello que son frecuentes las cirugías de
bazo. las patologías que hacen indicar una esplenectomía son muy varia-
das y frecuentemente el hiperesplenismo es la indicación, independien-
temente de la enfermedad subyacente los padecimientos hematológicos
son los que originan la mayor proporción de esplenectomías la experien-
cia en cirugía de bazo hace que los promedios de sangrado transopera-
torios sean en rangos aceptables, es importante señalar que algunos de
estos pacientes presentaron esplenomegalia y otros requieren también
una preparación hematológica preoperatoria. Los rangos de morbimorta-
lidad son bajos y concordantes con otros reportes la experiencia quirúr-
gica hace que el sangrado transoperatorio caiga en rangos aceptables.
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ESPLENOSIS: REPORTE DE UN CASO
Rosa Gabriela Arredondo Hidalgo. Servicio de Cirugía General, Hospital
General de Zona y Medicina Familiar Nº 1 IMSS, Guanajuato, Gto.

Introducción: Esferocitos Hereditaria, es un padecimiento autosómico
dominante, presenta fragilidad de membrana eritrocitaria, anemia hemolí-
tica crónica por espectrina anormal, ya que ésta junto con la actina dan la
fuerza y la forma a la membrana eritrocitaria, por lo que se presentan eri-
trocitos esféricos indeformables, fácilmente destruibles al pasar las fenes-
traciones esplénicas, elevando niveles de deshidrogenasa láctica, bilirru-
binas a expensas de la indirecta y fragilidad globular osmótica elevada. Se
asocia fuertemente a litiasis vesicular por los pigmentos biliares liberados
en la hemólisis. Se maneja con ácido fólico y esplenectomía, que si bien
no evita la deformación de los eritrocitos si elimina el sitio de hemólisis,
pudiendo realizarse de forma abierta o laparoscópica con especial cuida-
do de no lesionar la cápsula esplénica y así evitar implantes, esplenosis y
reactivación. Reporte del caso: Paciente femenina de 16 años, con esfe-
rocitosis hereditaria detectada a los 13 años de edad, esplenectomía lapa-
roscópica a los 5 meses del diagnóstico, encontrando bazo magistral, 775
g, sin bazos accesorios, extracción exitosa en bolsa colectora. Histopaló-
gico reportó dimensiones de 10x12x1212, congestión vascular y hemorrá-
gica. Permaneció asintomática sin volver a presentar anemia. Acude tras
cuadro de dolor abdominal en hipocondrio derecho posterior a la ingesta
de colecistoquinéticos. Negando ictericia, coluria o acolia. Por US se co-
rrobora litiasis vesicular por lo que se decide colecistectomía laparoscópi-
ca, encontrando vesícula piriforme con abundantes litos en su interior así
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como presencia de tejido sugestivo de esplenosis implantado en peritoneo
y asas de colon, en un total de 58 implantes, los puntiformes se electroful-
guran y los restantes se resecaron, patología corrobora que son producto
de esplenosis. La paciente está en vigilancia desde el 2005 pues el servi-
cio de Hematología otorgó la remisión completa de la esferocitosis. Con-
clusiones: La esplenosis secundaria a esplenectomía por padecimientos
hematológicos puede evitarse con la manipulación gentil del bazo evitan-
do romper la cápsula así como una extracción adecuada. A pesar de estas
medidas es posible que suceda la esplenosis por lo que se debe sospe-
char ante una reactivación del padecimiento. En nuestro caso la paciente
está asintomática y la esplenosis fue un hallazgo.
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RUPTURA ESPONTÁNEA POR HIPERESPLENISMO
Alejandra Gutiérrez Quintana, Rivero VJC, González PR, González RF.
Servicio de Cirugía General, Hospital General de Zona No. 197 IMSS.
México, D.F.

Introducción: La incidencia verdadera de la ruptura patológica esplé-
nica es desconocida, se produce mayormente en bazos aumentados de
tamaño por trastornos hematológicos, tumores o en infecciones gene-
rales. La ruptura atraumática del bazo se ha descrito en la literatura
médica como singularidad clínica y con consecuencias graves. Las ca-
racterísticas clínicas de la ruptura esplénica incluyen dolor en el cua-
drante superior izquierdo del abdomen, unido a la presencia o no de
shock hipovolémico. En ocasiones la ausencia de antecedentes trau-
máticos y la presencia de manifestaciones clínicas inespecíficas pudie-
ran hacer pensar en otros diagnósticos, tales como; úlcera péptica per-
forada, angina de pecho, infarto del miocardio, embolia pulmonar, em-
barazo ectópico, apendicitis aguda y diverticulitis. Reporte del caso:
Paciente masculino de 34 años de edad, sin antecedentes de importan-
cia. Inicia su padecimiento actual 12 horas antes de su ingreso el día 22
de febrero del 2008, al presentar dolor abdominal de tipo cólico genera-
lizado, el cual aumenta y disminuye sin ningún factor, acompañándose
de nauseas y vómitos de contenido gástrico. Posteriormente el dolor se
localiza en fosa iliaca derecha. Por lo que decide acudir a nuestro servi-
cio. TA 120/80, FC 100X´, FR.20X´, TEMP 37 ºC. EF. Buena coloración
de tegumentos, regularmente hidratado, cardiopulmonar sin compromi-
so. Abdomen con hiperestesia, hiperbaralgesia y rebote positivo en FID.
No visceromegalias, peristaltismo presente. Extremidades sin alteracio-
nes. Laboratorio. Glucosa 89mg, Creatinina 0.8, Hb 12, Hto 36, leucoci-
tos 10.500, Plaquetas 250mil. TP 12" TPT 34" Rx. Simple de abdomen:
Crecimiento de bazo, vidrio despulido. El paciente es valorado por nues-
tro servicio, siendo intervenido quirúrgicamente con el diagnóstico de
probable apendicitis aguda. Los hallazgos quirúrgicos fueron hemope-
ritoneo de 3,000 ml secundario a ruptura de bazo de aproximadamente
20cm, por lo que se realiza esplenectomía de urgencia. El paciente evo-
luciona satisfactoriamente y es egresado al tercer día de su postopera-
torio. El estudio histopatológico reportó una ruptura de bazo con hipe-
resplenismo idiopático. Conclusiones: Esta entidad es rara, potencial-
mente mor tal y de diagnóstico difícil. Se repor ta porcentajes de
mortalidad superiores al 20%, generalmente relacionado con el retardo
en el diagnóstico y la gravedad de la patología subyacente. La esple-
nectomía total sigue considerándose hoy día el tratamiento de elección.
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RUPTURA ESPLÉNICA ESPONTÁNEA
Jaime Báez García, Martínez HMP, Iriarte GG, Báez AJA, Iñiguez LLS. Ser-
vicio de Cirugía, Hospital Guadalupano de Celaya, Celaya, Gto.

Introducción: La ruptura esplénica se produce frecuentemente por meca-
nismos traumáticos. Se le denomina espontánea cuando no existe ese
antecedente o hay una patología esplénica predisponente. La ruptura es-
plénica espontánea (REE) por infiltración amiloide es una causa muy in-
frecuente de dolor abdominal agudo. La ruptura es más frecuente en hom-
bres con una prevalencia de 3 a 1. A la fecha en la bibliografía se refieren
136 casos de REE de diversas causas (infiltración neoplásica, de origen
degenerativo, infecciosas, congénitas, metabólicas, etc.). Reporte del caso:
Masculino de 46 años de edad que inicia con cuadro compatible a síndro-
me gripal, y posteriormente agregándose dolor abdominal agudo en hipo-
condrio izquierdo acompañando de náuseas, distensión abdominal, estre-
ñimiento y fiebre, valorado en Hospital del Sector Salud y manejado como
síndrome de intestino irritable iniciándose fibra, procinéticos y antipirético,
persistiendo con el dolor abdominal acompañado de fiebre de 39.5 °C,
náuseas, distensión abdominal, disuria y dificultad para canalizar gases
por recto. Se realiza US abdominal encontrando líquido libre en hueco pél-
vico aproximadamente 200 cc, no se visualiza apéndice cecal. Laborato-
rios solo con anemia moderada. En las radiografías simples se aprecia
íleo reflejo con edema interasa, gas en estómago y marco colónico. A la
EF con datos de irritación peritoneal, febril, TA110/60, FC 105X’, FR 22x’,
se sospecha de apendicitis modificada por medicamentos y se inicia anti-

bioticoterapia con metronidazol y ofloxacino y es sometido a laparotomía
exploradora en donde se encuentra hemoperitoneo de aproximadamente
800 cc secundario a ruptura esplénica múltiple (bazo de 12 x 10 x 7 cm)
principalmente en superficie diafragmática y en polo inferior, se realiza
esplenectomía y lavado de cavidad. Egresa al 4 día de postoperado sin
complicaciones. El RHP reportó amiloidosis primaria esplénica. Conclu-
siones: La ruptura esplénica espontánea puede ser causa de abdomen
agudo quirúrgico.
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QUISTE ESPLÉNICO NO PARASITARIO. REPORTE DE CASO
Alicia Estrada Castellanos, Torresome, Fugarolasmgs. Servicio de Cirugía
General, HGR1 Carlos Mcgregor IMSS, México, D.F.

Introducción: Los quistes esplénicos no parasitarios (QENP) son lesio-
nes raras, habiendo aproximadamente 1000 casos reportados en la litera-
tura mundial. Existe confusión acerca de su etiopatogenia. Anteriormente
se clasificaban en verdaderos (primarios, congénitos) y falsos o pseudo-
quistes (secundarios, de etiología traumática, degenerativa, inflamatoria y
hemorrágica). Clasificaciones más actuales los dividen en primarios (con-
génito y neoplásico: hemangioma, linfangioma y quiste dermoide) y secun-
dario (traumático y necrótico). El quiste primario tiene características ma-
croscópicas únicas, su interior es; blanco-grisáceo, suave, brillante, algu-
nas veces con trabéculas. El epitelio de recubrimiento puede ser mesotelia,
trancisional o epidermoide. Este epitelio, en el caso del quiste primario es
positivo por inmunohistoquímica para keratina yu negativo a factor 8. La
ausencia de recubrimiento epitelial puede ser una observación falsa; si se
toman suficientes cortas y se analizan adecuadamente se pueden identifi-
car remanentes del epitelio, sitios donde el epitelio se ha descamado. Las
complicaciones de estas lesiones son ruptura traumática o espontánea,
hipertensión por compresión renal, hiperesplenismo y carcinoma. El trata-
miento convencional ha sido la esplenectomía total. Durante los últimos
años se han desarrollado nuevos tratamientos: aspiración, marsupializa-
ción interna y externa, esplenectomía parcial, cistectomía parcial y esple-
nectomía parcial laparoscópica. El tratamiento no quirúrgico se recomien-
da para quistes menores de 5 cm, asintomáticos y con características ima-
genológicas de QENP. Recientemente se ha descrito el abordaje
laparoscópico como el más viable, con esplenectomía parcial o descapsu-
lamiento. Los buenos resultados obtenidos harán que este abordaje se
convierta en la primera opción de manejo. Reporte del caso: Femenino
de 54 años con cuadro clínico de 5 años de evolución caracterizado por
dolor epigastrico de baja intensidad, constante, acompañado de plenitud
postprandial. Acude en el mes de Abril del 2007 a la consulta externa de
Cirugía General del HGR 1. Endoscopia de tubo digestivo superior normal.
Ultrasonido reporta lesión quística hacia hipocondrio izquierdo. TAC evi-
dencia lesión quística de 10 x 12 cm sin lograr determinar órgano del cual
depende. Se programa para laparoscopia diagnóstica identificándose le-
sión quística dependiente de polo esplénico superior. Se realiza cistecto-
mía y esplenectomía parcial con engrapadora lineal. Evolución favorable.
A su seguimiento 1 año después la paciente asintomática y con TAC de
control sin evidencia de recurrencia. El reporte histopatológico describe
una lesión quística con un recubrimiento interno blanquecino, nacarado,
brillante, liso. Y por microscopia sin identificarse epitelio de recubrimiento.
Conclusiones: El origen de los QENP continúa siendo motivo de debate.
La mayoría de las clasificaciones son erróneas pues se basan en la pre-
sencia o ausencia de epitelio de recubrimiento interno. El tratamiento, indi-
cado cuando son sintomáticos, ha cambiado de la clásica esplenectomía
total a procedimientos encaminados a la preservación del bazo, como la
esplenectomía parcial o cistectomía parcial. Estos procedimientos se han
realizado de forma exitosa por abordaje laparoscópico.
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QUISTE EPITELIAL ESPLÉNICO CON APENDICITIS FASE IV. REPOR-
TE DE UN CASO
Javier Cortez Ramírez, Ubias OJC, Becerril GI, Ortiz LLI, López EAI, Gar-
duño RMV. Servicio de Cirugía General, Centro Médico Lic. Adolfo López
Mateos SSA ISEM, Toluca, Edo. de México.

Introducción: Las lesiones quísticas primarias de bazo son extremadamente
raras con pocos casos comunicados en la literatura. Son causa infrecuente
de esplenomegalia y un tercio de ellos son sintomáticos y de hallazgo ca-
sual en pruebas de imagen. Los quistes epiteliales esplénicos son procesos
benignos que afectan preferentemente a pacientes jóvenes, es rara la pre-
sencia de sintomatología a veces con síntomas derivados de complicacio-
nes. Es clínicamente difícil establecer el diagnóstico de forma preoperatoria,
aun con la ayuda de la ecografía y la tomografía axial computarizada, solo
se puede determinar la naturaleza quística de la lesión y su relación con
estructuras vecinas, siendo necesario para ello el estudio microscópico de
la pieza quirúrgica. La ausencia de atipia celular en el epitelio que recubre la
pared del quiste y su carácter secretor de marcadores tumorales específi-
cos demostrado mediante técnicas inmunohistoquímicas, ayudan a su tipifi-
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cación. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de 11 años que
ingresa al servicio de urgencias el pasado 15-09-07 por un cuadro de oclu-
sión intestinal caracterizado por distensión y dolor abdominal tipo cólico, no
canaliza gases, ausencia de evacuaciones y vomito de contenido gastroali-
mentario en 5 ocasiones, la cual se ingresa para manejo conservador, sin
embargo el cuadro no cede, continua con dolor y además se palpa una masa
en flanco izquierdo, se realiza USG en el que se reporta una imagen compa-
tible con pb absceso esplénico, se realiza TAC en la que se aprecia una
tumoración dependiente de bazo, al segundo día de estancia la paciente
presenta abdomen agudo por lo que se decide realizar una laparotomía ex-
ploradora de manera urgente encontrándose como hallazgos una tumora-
ción dependiente de bazo que lo ocupa en su totalidad, de 15X12cm y de
1800grs aproximadamente, de características quísticas, con múltiples calci-
ficaciones y muy vascularizado por lo que se realiza una esplenectomía to-
tal, posteriormente se revisa cavidad pélvica y se aprecia material purulento
en cantidad de 150cc aproximadamente, se encuentra un plastrón en fosa
iliaca derecha y en su interior un apéndice abscedada, necrosada y perfora-
da en su punta adherida a intestino delgado y salpinge derecha, se realiza
apendicetomía, lavado de cavidad y colocación de drenajes blandos Poste-
rior a la cirugía la paciente ingresa a UCI para vigilancia y monitorización,
permanece con apoyo ventilatorio durante 24hrs, posteriormente pasa a
hospitalización en donde se inicia la vía oral 3 días posteriores a la cirugía
con adecuada tolerancia y evolución. La paciente fue egresada por mejoría
5 días después de la cirugía. Reingresa 15 días después por presentar un
cuadro de oclusión intestinal, el cual se trata de manera conservadora, se
resuelve sin complicaciones y se egresa al cuarto día. Se recaba reporte
histopatológico que muestra un quiste epitelial esplénico de características
benignas de 17X12X10cm, tejido esplénico residual con esplenitis aguda
leve de predominio en la corteza, una apendicitis aguda severa con necrosis
hemorrágica y formación de microabscesos. Actualmente y posterior a su
reingreso por un cuadro oclusivo la paciente evoluciona sin complicaciones.
Conclusiones: El tratamiento de estas lesiones esta indicado siempre que
sean sintomáticas, afecten los órganos vecinos, tengan un tamaño mayor a
5cm o se presenten con cualquiera de sus complicaciones No hay reportes
en la literatura de apendicitis y quiste esplénico gigante. La esplenectomía
total es el tratamiento definitivo en todos los pacientes en donde el quiste es
de tamaño tal que ocupa la mayor parte del bazo.
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QUISTE ESPLÉNICO
Héctor Javier Dorantes González. Servicio de Cirugía General, Hospital
General de Zacatecas SSA, Guadalupe, Zacatecas.

Introducción: Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes, de com-
portamiento benigno, cuyo interés radica en lo excepcional de su apari-
ción. Se clasifican fundamentalmente en parasitarios o no, siendo los pa-
rasitarios los más frecuentes y correspondiendo la mayor parte de ellos a
quistes hidatídicos. A su vez, los no parasitarios, se subdividen en verda-
deros o falsos atendiendo a la presencia o no de revestimiento epitelial,
que en ocasiones puede ser difícil de identificar, siendo los verdaderos
(con epitelio) los menos frecuentes. En general, se trata de lesiones pe-
queñas y sintomáticas, si bien, cuando alcanzan mayor tamaño, pueden
presentarse como una masa abdominal en flanco izquierdo o provocar sín-
tomas como dolor abdominal, náuseas o vómitos. Para el diagnóstico ini-
cial, la ecografía abdominal constituye la técnica de imagen de elección y,
actualmente se opta por realizar técnicas quirúrgicas conservadoras que
eviten las complicaciones infecciosas secundarias a la esplenectomía to-
tal. Reporte del caso: Se trata de paciente femenina, de 24 años de edad,
la cual acude a la consulta de cirugía general, por presentar sensación de
tumoración y dolor abdominal. Inicia padecimiento actual 7 meses previos
a la consulta, con masa palpable en hipocondrio izquierdo asintomática, 4
meses posteriores hay aumento de volumen de la misma, así como dolor
en hipocondrio izquierdo con irradiación a epigastrio y región lumbar iz-
quierda. Se agrega sintomatología urinaria (disuria y tenesmo vesical).
Refiere perdida de peso de 7 Kg. en 7 meses aproximadamente y sensa-
ción de saciedad temprana de 5 meses de evolución. A la exploración físi-
ca se encuentra signos vitales TA: 120/70 mmHg, FC: 80 lpm, FR: 20, Temp:
36.5 Paciente alerta, tranquila, con adecuado estado de hidratación y co-
loración mucotegumentaria, cardiorrespiratorio sin compromiso, abdomen
plano, blando, depresible, se palpa tumor de aproximadamente 10cm de
diámetro, indurado, en región de hipocondrio izquierdo, doloroso a la pal-
pación, ruidos peristálticos presentes, resto normal. Exámenes de labora-
torio (23.01.08): BH: LBU 17.6, HB 13.8, Plq184.8, VSG: 15mm/h TP: 14.6,
63.4%, TPT: 25.7, INR: 1.25. QS: GLP: 253, Crea: 0.9, Urea: 15.0. ES: Nº
141, K 4.2, Cl. 111, a.C. 8.9, MG 1.7. PFH: AST 27, ALT 11, ALP 65, ALB
3.0, BD 0.2, BT 0.7, a.m.: 66. EGO: con datos compatibles para infección
de vías urinarias. USG abdominal 28.10.07 el cual reporta masa quística a
nivel de hilio esplénico por posible quiste esplénico, por lo que se sugiere
complementar con TAC de abdomen en donde se observa lesión quistita
esplénica. Se decide manejo quirúrgico por lo que se inicia terapéutica
profiláctica con vacuna antineumococica y antibioticoterapia. Se realiza
esplenectomía el día 22.01.08. Con los siguientes hallazgos: quistes de

aproximadamente 18cm en polo superior esplénico adherido a páncreas,
con 150cc aproximadamente de liquido claro, se finaliza acto quirúrgico
sin complicaciones. Recuperación satisfactoria y egreso a su domicilio 3
días posteriores. Estudio anatomopatológico reporta: quiste esplénico de
pared fibrosa revestida por epitelio escamoso. Conclusiones: Aunque el
tratamiento tradicional en quistes esplénicos grandes y/o sintomáticos
es la esplenectomía total, en la práctica sólo se emplea en casos donde
los tratamientos conservadores están contraindicados. La tendencia ac-
tual es a realizar tratamientos más conservadores, como esplenectomías
parciales o quistectomías. Se aconseja, siempre que sea posible, el tra-
tamiento mediante laparoscopia, que disminuye el tiempo de interven-
ción, implica un menor sangrado, reduce el tiempo de convalecencia y el
dolor postoperatorio, y proporciona un resultado final más estético. Al
tratarse de una cirugía mínimamente invasiva conlleva una menor estan-
cia hospitalaria y carece de la morbilidad asociada a la laparotomía. Pero
en nuestro hospital al no contar con servicio de laparoscopia, aun la es-
plenectomía abier ta sigue siendo la primera opción con muy buenos re-
sultados.
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QUISTE NO PARASITARIO DEL BAZO: REPORTE DE UN CASO Y
REVISIÓN DE LA LITERATURA.
Miroslava Solórzano Patiño, García HJC, Liho NA, Buenrostro PFJ, Ramí-
rez RE. Servicio de Cirugía del Hospital General Tacuba ISSSTE, Ciudad
Satélite, Edo. de México

Introducción: Los quistes no parasitarios del bazo, son padecimientos
poco frecuentes, sin embargo descritos con mayor frecuencia en la litera-
tura, la mayoría en forma anecdótica. Existe confusión en cuanto a su etio-
patogenia, principalmente generada a partir de la clasificación antigua que
se basa en la presencia o no de una superficie epitelial. En cuanto a su
sintomatología habitualmente se presentan en forma insidiosa, con sínto-
mas vagos, como sensación de tumoración abdominal, así como los aso-
ciados a la compresión de órganos vecinos. A continuación presentamos
un caso en el que se logro documentar un quiste no parasitario, en una
paciente dentro de un hospital de segundo nivel. Reporte del caso: Se
trata de paciente femenino de 39 años de edad, quien acude por la consul-
ta externa, por presentar cuadro de aproximadamente 1 año de evolución
caracterizado por tumoración abdominal no dolorosa, en hipocondrio iz-
quierdo y mesogastrio, asociado a pérdida de peso, de aproximadamente
6 kg, así como sensación de plenitud postprandial temprana. A la explora-
ción se corrobora la presencia de dicha tumoración misma que se docu-
menta con tomografía axial computada, siendo esta de características quís-
ticas a expensas del bazo. Se realiza protocolo preoperatorio, y se progra-
ma procedimiento quirúrgico, encontrándose un quiste gigante del bazo,
que ocupa el hilio esplénico, por lo que se realiza esplenectomía y resec-
ción del quiste. Al estudio histopatológico se reporta únicamente la pre-
sencia de epitelio esplénico, sin datos de malignidad. La paciente evolu-
ciona satisfactoriamente sin ninguna complicación en el postoperatorio
mediato ni tardío. Conclusiones: Los quistes no parasitarios del bazo, son
padecimientos poco comunes, pero que sin embargo debemos tener pre-
sentes, diagnosticar a tiempo y evitar sus posibles complicaciones, entre
las que están descritas, la ruptura traumática del mismo asociada a perito-
nitis química, motivo por el cual decidimos presentar este caso clínico.
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HEMATOMA ESPLÉNICO TARDÍO POSTRAUMA. PRESENTACIÓN DE
UN CASO
Oscar Gilberto Ruvalcaba Castañeda, Preciado AN, Andrade OCA, Men-
doza MF, Camacho LMR, Montañez SLG, Ortiz VMP, Abrego VJA, Paloma-
res UR, Sánchez CO. Cirugía General, Centro Médico Nacional de Occi-
dente IMSS. Guadalajara, Jal.

Introducción: El trauma es la principal causa de muerte dentro de las
primeras cuatro décadas de la vida. El trauma abdominal está presente en
13 a 15% de todos los accidentes fatales y representa hasta el 44% de las
muertes tardías asociadas a lesiones abdominales graves. El bazo es el
segundo órgano afectado en los casos de traumatismo abdominal, repre-
sentando del 25 al 40% en trauma contuso y 2 a 4% en trauma penetrante
con una tasa de mortalidad del 10%. La manifestación clínica mas fre-
cuente es inestabilidad hemodinámica acompañada de datos de abdomen
agudo, a excepción de los hematomas subcapsulares o intraparenquima-
tosos localizados, manifestándose asintomático y sin datos de complica-
ción abdominal. Existen reportes en la literatura de casos en que se produ-
ce ruptura esplénica tardía generando un hematoma subcapsular que gra-
dualmente aumenta de tamaño hasta llegar a vencer la resistencia de la
cápsula produciendo una hemorragia intraperitoneal y que adquiere gran-
des proporciones. Este tipo de complicación tardía ocurre en el 15% de las
rupturas esplénicas, produciendo sintomatología hasta 30 días posterio-
res al traumatismo. Existe solamente un caso reportado en que la ruptura
esplénica ocurre dos años posteriores al trauma. En los casos de lesión
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esplénica aislada y estabilidad hemodinámica pueden ser manejados de
manera conservadora. Posteriormente debe continuarse con seguimiento
por medio de imágenes y con indicación de actividad física restringida ante
el riesgo de ruptura esplénica tardía. Reporte del caso: Paciente mascu-
lino de 16 años de edad el cual acude a la consulta externa de dermatolo-
gía por presentar manchas blanquecinas en extremidades superiores las
cuales no causan ninguna sintomatología, motivo por lo que se pide la
valoración por parte de nuestro servicio. Al interrogatorio se refiere la pre-
sencia de dolor abdominal ocasional sin asociarse a ninguna actividad o
evento; refiere plenitud temprana, no cambios en el hábito intestinal ni pér-
dida ponderal, fiebre o debilidad. A la exploración física abdomen blando,
presencia de elevación regular, se palpa tumoración en hipocondrio izquier-
do la cual limita hasta mesogastrio y flanco izquierdo, 20 centímetros de
diámetro, dura, fija a planos profundos, delimitada, con matidez a la percu-
sión, indolora, rebote negativo. Los estudios de complementación diag-
nóstica muestran en la radiografía de tórax elevación del hemidiafragma
izquierdo; la radiografía de abdomen muestra desplazamiento del colon
transverso y demás vísceras; el ultrasonograma abdominal reporta tumo-
ración dependiente de bazo la cual muestra características quísticas, al
realizar el ultrasonograma doppler se reporta sin presencia de flujo san-
guíneo. La tomografía axial computada de abdomen muestra tumoración
dependiente de bazo la cual es de 25 centímetros de diámetro, sin eviden-
cia de líquido libre ni colecciones. El gamma grama muestra datos de teji-
do esplénico funcional. Debido a los datos mencionados se realiza interro-
gatorio dirigido, refiriendo haber sido golpeado desde hace un año, reci-
biendo varios traumatismos abdominales cerrados sin recibir atención
médica posterior, cursando buena evolución clínica y sin presencia de da-
tos de hemorragia o de bajo gasto. Se decide someter al paciente a laparo-
tomía exploradora refiriendo como hallazgos quirúrgicos hematoma esplé-
nico contenido de 25 x 20 centímetros, con presencia de sangre coagula-
da y sin datos de infección; tejido esplénico ausente; se practica corte sagital
del mismo encontrando múltiples calcificaciones, realizando esplenecto-
mía. Conclusiones: El hematoma esplénico tardío post traumático es una
entidad clínica infrecuente, sin embargo con el antecedente de trauma
abdominal deberá ser investigado y considerar su diagnóstico ante la sos-
pecha de esta complicación tardía.

MÓDULO: CIRUGÍA BARIÁTRICA
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PACIENTE CON OBESIDAD MÓRBIDA E INSUFICIENCIA RENAL CRÓ-
NICA TERMINAL SOMETIDO A BYPASS GÁSTRICO PARA INICIAR
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE RENAL. REPORTE DE UN CASO
David Arizpe Femat, Ortiz RM, Méndez PJ, Alonso RJ, Márquez TS, Zamu-
dio GC, Molina FE, Manrique LA. Servicio de Cirugía General, Hospital
UMAE 25 IMSS, Monterrey N.L.

Introducción: La insuficiencia renal crónica terminal es una enfermedad
devastadora y un problema de salud pública importante. Los pacientes con
insuficiencia renal crónica tienen una pobre calidad de vida y una esperan-
za de vida menor comparada con individuos de la misma edad en la pobla-
ción general. La hemodiálisis, diálisis peritoneal y el trasplante renal son
las tres opciones de reemplazo renal. Este último es el tratamiento preferi-
do para el tratamiento de insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) debi-
do a que mejora no solo la sobrevida del paciente sino que tiene un impac-
to favorable sobre la calidad de vida. Entre las principales causas de pérdi-
da de injerto renal están la disfunción crónica del injerto y la muerte del
paciente, frecuentemente relacionadas con padecimientos cardiovascula-
res. La disfunción crónica del injerto comprende un proceso fisiopatológi-
co complejo que involucra factores inmunológicos y no inmunológicos. Entre
estos últimos se incluyen la hipertensión, dislipidemia, obesidad, proteinu-
ria y la diabetes post trasplante. El aumento en el índice de masa corporal
(IMC) esta asociado con hipertensión y diabetes mellitus, las dos principa-
les causas de insuficiencia renal crónica. Por lo tanto el entendimiento de
la relación casual entre el IMC y la enfermedad renal independiente de
estos factores de riesgo es difícil. Sin embargo la disminución en el IMC
reduce la tensión arterial, es efectivo en prevenir diabetes mellitus, y pue-
de reducir el desarrollo y la progresión de la enfermedad renal. Reporte
del caso: Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 años de
edad con Insuficiencia Renal Crónica Terminal secundaria a nefroangioes-
clerosis hipertensiva de 2 años de diagnóstico; en terapia sustitutiva me-
diante hemodiálisis 3 veces por semana, superobeso con una talla de
1.64mts, peso de 137Kg y un IMC 51 sometido a cirugía bariátrica como
medida para mejorar sus condiciones generales y hacerlo el candidato ideal
para trasplante renal. Se efectúa bypass gástrico abierto en Y de Roux
realizando reservorio gástrico de 30cc con engrapadora bariátrica 90mm,
gastroyeyuno- anastomosis manual de asa alimentaria a 120cm de liga-
mento de Treitz retrocólica, antegástrica. Asa biliopancreática a 60cm de
ligamento de Treitz. Durante el postoperatorio mediato el paciente presen-
tó 3 eventos de sangrado de tubo digestivo alto todos relacionados con las
sesiones de hemodiálisis las cuales remitieron con manejo conservador.
Actualmente el paciente presenta un peso de 92 kg IMC 32.8, continua

con 3 sesiones de hemodiálisis a la semana a través de fístula arteriove-
nosa pero con mejoría importante en los flujos y ha suspendido los medi-
camentos antihipertensivos.
Conclusiones: Los pacientes con obesidad mórbida no son los candida-
tos ideales para trasplante renal ya que sus condiciones metabólicas y la
morbilidad postoperatoria ocasiona la pérdida del injerto renal en un gran
número de los casos y consideramos que la cirugía bariátrica representa
una herramienta muy útil para mejorar la calidad de vida del paciente y la
funcionalidad del injerto. Actualmente la tasa de complicaciones por ciru-
gía bariátrica es del 1 al 5%, lo cual es mínimo comparado con las compli-
caciones de la obesidad aunada a la insuficiencia renal crónica y conside-
ramos que este procedimiento debe implementarse con mayor frecuencia
para aumentar así el número de potenciales receptores renales.
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SÍNDROME DEL «BASTÓN DE CARAMELO» EN BY-PASS GÁSTRICO
POR LAPAROSCOPIA. PRIMER REPORTE EN ESPAÑOL DE UNA
RARA COMPLICACIÓN.
Cesar Romero Mejía. Servicio de Cirugía General, Hospital General de
Tijuana SSA, Tijuana, B.C.

Introducción: La excesiva longitud del asa aferente sin función, en la cons-
trucción de la anastomosis gastroyeyunal, puede ocasionar molestias en
el epigastrio en pacientes sometidos a By-pass gástrico por obesidad mór-
bida. El propósito de este artículo es reportar la sintomatología, hallazgos
radiológicos y forma de resolución de este raro problema. Reporte del
caso: Se reporta el caso de una paciente sometida a By-pass gástrico por
laparoscopia hace 2 años, que desde hace 6 meses se queja de dolor en
epigastrio e hipocondrio izquierdo. Se describe las características del do-
lor y los resultados de la endoscopia superior, transito con medio de con-
traste y los hallazgos radiológicos. Se describe la técnica operatoria y for-
ma de resección del segmento de yeyuno. Este manejo resolvió la sinto-
matología en forma completa. Conclusiones: Una asa larga en la Y de
Roux agrandada y dilatada, puede ser la causa de nausea y dolor en epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo. Los cirujanos deben de atentar minimizar
la redundancia del asa de la Y de Roux durante la cirugía primaria. Una
vez establecido el diagnostico, deberá de resecarse el tejido redundante y
verificar que no exista alguna forma de oclusión distal. Este es el primer
caso reportado en español y el cuarto en la literatura mundial.
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CIRUGÍA BARIÁTRICA EXPERIMENTAL
José Maria Fregoso Ambriz, Sereno TS, González RNC, Rodríguez NJG,
Fuentes FF, Soltero ALR, Hernández RR, Trujillo CJ, Orozco AMO. Servi-
cio de Cirugía General, Hospital UMAE 145 IMSS, Guadalajara Jal.

Introducción: La obesidad constituye en la actualidad un gran problema
de salud por los comórbidos con los que comúnmente se asocia y a la vez
ocasiona serios problemas socioeconómicos. No respeta clase social, edad
sexo o grupo étnico. Su frecuencia oscila entre el 30 al 40% de la pobla-
ción en general. El tratamiento del obeso debe ser individualizado y multi-
disciplinario. El objetivo de la cirugía bariátrica es reducir las calorías que
eventualmente se convertirían en grasa corporal, mediante: la reducción
de la absorción a través de técnicas de by-pass o la reducción gástrica con
el bandeo. Freíd en 1984 creó pequeñas bolsas gástricas con bandas de
nylon. Coelho (1985) demostró con bandas de goretex poca efectividad y
migración muy frecuente. Karstein (1985) encontró isquemia intensa en el
área de la banda en gatos. Badurd (1987) en cerdos demostró poca baja
de peso y alta incidencia de perforación. Kusmak la aplicó en humanos en
1991. Objetivo: Estudiar en un modelo animal la aplicación de la cirugía
bariátrica y sus cambios histológicos. Material y métodos: Se operaron
10 perros, siguiendo los lineamientos de Freíd, colocando banda elástica
por vía laparoscópica. Se efectuó estudio histopatológico en todos los es-
tómagos. Resultados: Por arriba y por debajo de la aplicación de la banda
se encontraron cambios significativos. En el sitio en contacto con la banda
todas las capas se encontraron adelgazadas. Los cambios más notorios
se detectaron en la capa serosa, donde se encontró acumulo de tejido
conectivo y fibrosis. Conclusiones: La cirugía bariátrica laparoscópica
ocupa un lugar importante en la clínica y en el campo de la investigación.
Algunos autores consideran que los procedimientos óptimos son las técni-
cas malabsortivas, sin embargo aunque muy efectivas para bajar de peso,
no se debe perder de vista su alta incidencia de complicaciones postope-
ratorias y que aun se debe esperar estudios a largo plazo para determinar
los efectos metabólicos resultantes de dichos procedimientos.
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GASTRECTOMÍA EN MANGA Y COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPI-
CA EN OBESIDAD MÓRBIDA
Gustavo Zenteno Guichard, Orea SJ, Cabrera OA, Servicio de Cirugía Ge-
neral, Hospital Betania Universidad de las Américas-Puebla, Puebla, Pue.
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Introducción: La obesidad mórbida es un problema importante de salud
pública en el mundo y México no es la excepción. La prevalencia de obesi-
dad se ha incrementado de manera considerable en los últimos 20 años y
las enfermedades asociadas con la obesidad de manera paralela también
han sufrido cambios en su epidemiología. Es bien conocida la relación entre
obesidad y litiasis biliar, se calcula que un paciente obeso presentara cálcu-
los en la vesícula biliar entre el 40 al 50% en algún momento de su vida, y la
prevalencia del diagnostico al momento de la cirugía bariátrica oscila entre
el 15 al 20%. Uno de los exámenes preoperatorios en todo paciente obeso
debe ser el ultrasonido para evaluar las características del hígado y vesícula
biliar y si se confirma el diagnóstico de litiasis la colecistectomía debe ser el
tratamiento de elección en el mismo acto quirúrgico. Existen informes en la
literatura sobre colecistectomía asociada con algún otro procedimiento ba-
riátrico como el bypass, banda etc. con resultados favorables y sin aumen-
tos en la morbimortalidad operatoria. Objetivo: Demostrar que el asociar
colecistectomía a la Gastrectomía en manga no aumenta la morbimortali-
dad operatorias y que es un procedimiento quirúrgico seguro asociado a la
cirugía de la obesidad. Material y métodos: Se analizaron los expedientes
de 50 pacientes operados de gastrectomía en manga en 2 hospitales priva-
dos de la Ciudad de Puebla por el mismo grupo quirúrgico, de estos 50
casos a 5 se les realizó colecistectomía asociada. La colecistectomía se
realizo al finalizar la gastrectomía. Estos 5 casos corresponden todos al sexo
femenino de entre 25 a 40 años de edad. Resultados: Todas las pacientes
fueron egresadas a las 48 h del postoperatorio, en ningún caso se incre-
mento la estancia hospitalaria, el uso de analgésicos postoperatorios no
presento algún cambio en relación al resto de los pacientes. La evolución
postoperatoria fue satisfactoria, el retiro del drenaje en todos los casos se
realizo como normalmente lo hacemos en los pacientes con manga gástrica
entre el 5to al 6to día del postoperatorio. Después de los primeros 30 días
de la cirugía en ningún caso se presento complicación menor o mayor. Con-
clusiones: En nuestra serie 10% de nuestros pacientes tienen litiasis biliar
al momento de la gastrectomía en manga y en estos casos hemos realizado
colecistectomía asociada sin haber encontrado incremento en la morbilidad,
mortalidad ni estancia hospitalaria. Nuestro grupo propone realizar colecis-
tectomía selectiva a todos aquellos pacientes que sean sometidos a gas-
trectomía en manga.

MÓDULO: CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
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ANGINA DE LUDWIG COMO CAUSA DE MEDIASTINITIS
René Antonio Sánchez Matus, Martínez CHCL, Ramos XR, Ramírez PL,
Estrada GFJ. Servicio de Cirugía General SSGDF, México D.F.

Introducción: En 1836, el cirujano alemán Wilhem Friedrich von Ludwing
realizó la primera descripción detallada de la enfermedad que ahora lleva su
nombre, Ludwing caracterizó a la enfermedad como la «ocurrencia de un cier-
to tipo de inflamación de la garganta que, a pesar del tratamiento más hábil,
casi siempre es fatal». En el año de 1997 Safther define esta infección como
una celulitis grave que por lo regular empieza en el espacio submandibular y
secundariamente afecta también a los espacios sublingual y submental. No
se considera a la enfermedad como verdadera angina a menos que todos los
espacios submandibulares se encuentren afectados. Así mismo demostró que
una lesión dental era el factor principal en 90% de los casos agregando que
los segundos y terceros molares, son lo dientes que con más frecuencia son
la fuente de la infección, debido a que los ápices de los molares están situa-
dos por debajo del borde milohioideo en el 65% de los casos. Esta infección
afecta principalmente a la población en edad productiva, principalmente adul-
tos jóvenes, con una relación hombre: mujer 1.5:1, y población socioeconómi-
camente media. En el proceso de infección ocurren cuatro estadios: 1) inocu-
lación, polimicrobiana (estreptococos viridans, estafilococos aureus, bacte-
roides), 2) Celulitis, dolor, induración, rubicundez, calor local, 3) Formación de
absceso, 4) Resolución, en la cual si no es tratado ocurre la final ruptura es-
pontánea del absceso. Como factores predisponentes se encuentran diabe-
tes mellitus, desnutrición, alcoholismo, inmunodeficiencias, además cáncer
de cuello y garganta. Los signos y síntomas que principalmente se presentan
son: fiebre superior a 40°C, malestar general, pulso acelerado, respiración
rápida por dificultad respiratoria, disfagia, odinofagia, hipersalivación, trismus,
principalmente. En el diagnóstico la historia clínica es fundamental, la image-
nología está basada en radiografías simples, TAC, ortopantograma e IRM. El
tratamiento está enfocado en tres aspectos fundamentales: 1) Terapia antimi-
crobiana agresiva, 2) Proteger y mantener la vía aérea, 3) Drenaje quirúrgico.
Las complicaciones que se pueden presentar son: Mediastinitis, Empiema
Torácico, Absceso de vaina Carotídea, Tromboflebitis Séptica, Trombosis del
Seno Cavernoso, Absceso Encefálico, Meningitis, SIRA, Choque Séptico.
Reporte del caso: Se trata de paciente masculino de 24 años de edad el cual
inicia su padecimiento actual 2 días previos a su ingreso a la unidad de trau-
ma y choque, presenta inicialmente dolor dental en cuadrante inferior derecho
el cual fue aumentado de intensidad de forma progresiva rápida, con la sub-
secuente presencia de edema importante, es manejado en forma empírica
únicamente con antiinflamatorio, dos horas previo a su ingreso, presenta po-
lipnea, taquicardia, salivación. El paciente ingresa a unidad de trauma y cho-

que encontrándose a la exploración física con FC 130X´, FR 34X´, TA 130/100
mmHg, neurológico con Glasgow de 10 puntos, a nivel de cuello se encuentra
con edema importante a nivel de triángulo submaxilar y submentoniano prin-
cipalmente lado derecho, así como hiperemia, saturación por oximetría de
pulso al 65%, por lo cual se da manejo definitivo de la vía aérea con intuba-
ción orotraqueal un total de 3 intentos, ya presenta edema importante de las
estructuras del cuello, se inicia manejo antimicrobiano a base de Ciprofloxaci-
no más Clindamicina, se realiza manejo quirúrgico de urgencia para drenaje
de absceso, en el cual se encuentra en espacio submentoniano, sublingual y
submaxilar, con comunicación hasta mediastino, posteriormente se ingresa a
unidad de terapia intensiva, se realizan cultivos, donde se encuentra presen-
cia de Estafilococo hemolítico, Estafilococo coagulasa negativo, Pseudomo-
na y Bacteriodes, se continúan curaciones por irrigación, presenta a las 24
hrs datos de Mediastinitis, así como empiema bilateral, por lo cual se realiza
colocación de sondas endopleurales de forma bilateral, con el drenaje de aproxi-
madamente 850 cc de material purulento, a las 72 hrs se retiran ambas son-
das endopleurales por presentar en controles radiográficos adecuada re-ex-
pansión pulmonar y no evidencia de colecciones intratorácicas, así mismo el
edema de tejidos blandos presenta fase de resolución, con la subsecuente
mejoría de la vía aérea, por lo cual se extuba paciente al 6to día quedando
únicamente con apoyo por mascarilla, se continúan curaciones por irrigación,
presentado tejido de granulación con escaso exudado purulento, es egresado
del servicio de UTI, se cumplen esquemas antimicrobianos, se continúa cie-
rre por segunda intención, se egresa al día 12 de estancia hospitalaria. Con-
clusiones: La Angina de Ludwing como inicialmente fue descrita, es una en-
tidad rápidamente progresiva, la cual de no proveer el manejo adecuado pue-
de tener un desenlace fatal, actualmente con el desarrollo tan importante de
los antimicrobianos, las técnicas quirúrgicas depuradas, y el apoyo tan impor-
tante de las Unidades de Terapia Intensiva, la mortalidad a disminuido de
forma muy importante, ya que inicialmente se encuentran reportes de morta-
lidad de hasta un 60%, y actualmente se encuentran del 2-8%. Así mismo en
el tratamiento integral no se debe olvidar el tratamiento directo al problema
odontológico, como ya está descrito es el responsable de más del 60% de
esta entidad y su adecuada y pronta resolución se van a ver reflejos en la
disminución de la estadía intrahospitalaria del paciente.
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LINFOMA MALT DE LA GLÁNDULA SUBMANDIBULAR DERECHA EN
LA ENFERMEDAD DE SJÖGREN
Ismael Quezada Adame, Medina-Villaseñor EA, Jiménez BS, Rosario CM,
Espinosa PA, Aboites LJL, Lozano MI, Neyra OE, Alarcón VMA. Servicio
de Cirugía Oncológica. ww.oncologiabetania.com Centro Oncológico BE-
TANIA, México D.F.

Introducción: La enfermedad de Sjögren tiene un origen autoinmune y se
presenta más frecuentemente en cabeza y cuello. Quien la padece tiene
riesgo elevado de presentar linfomas, entre ellos el MALT que es el tipo de
linfoma primario de glándula salival más frecuente. La glándula salival más
comúnmente afectada es la parótida, seguida de la submandibular. El diag-
nóstico es histopatológico y se basa en el examen completo del espéci-
men ya que es posible que la enfermedad se encuentre inicialmente limita-
da a algunas zonas de la glándula. El tratamiento es la escisión de la glán-
dula y se complementa con adyuvancia (QT o RT) de acuerdo a la etapa
clínica. Presentamos un caso. Reporte del caso: Femenino de 83 años
sin antecedentes de importancia para su padecimiento actual que inició 8
años previos con aumento de volumen en región submaxilar predominio
derecho, recibiendo múltiples tratamientos con antibiótico, sin mejoría.
Acude por aumento de volumen de glándula submandibular de 3 meses de
evolución, de forma bilateral, xerostomía, astenia, adinamia, pérdida de
peso. A la EF tumor bilateral submandibular de 3 cm, indurado, bordes
irregulares, sin datos de adenopatías cervicales, tiroides de tamaño, y for-
ma normal, tráquea central y desplazable. USG cambios bilaterales a nivel
submaxilar y a nivel del espacio carotídeo, con áreas hipoecoicas de as-
pecto ovalado, múltiples que tienden a la confluencia. TAC de Cuello: Glán-
dulas parótidas y submaxilares, de aspecto nodular con pequeñas imáge-
nes hipodensas internas, que sugieren proceso infiltrativo. BAAF glándula
submandibular: Alteraciones inflamatorias crónicas moderadas inespecífi-
cas. Se programa para disección selectiva de cuello suprahomoioidea por
siloadenitis crónica. Se realiza vaciamiento submandibular bilateral, en-
contrando glándula salival submandibular derecha aumentada de tamaño,
con múltiples adenopatías de aprox 5-10 mm. No hubo complicación posto-
peratoria y se egresó a su domicilio con drenaje cerrado el cual se retiró a
los 11 días. Reporte de patología: lesión conformada por sustitución del
parénquima glandular por folículos linfáticos prominente, con centro ger-
minal bien desarrollado, de distintos tamaños. Se identifica un nódulo de
0.5 cm de diámetro con células linfoides de aspecto neoplásico y nucléo-
los evidentes, esta lesión no se observa en los bordes quirúrgicos. DX.
Linfoma originado en glándula con enfermedad de Sjögren, se realizó in-
munohistoquímica reportando Linfoma MALT de la glándula salival sub-
mandibular. La paciente recibió 6 ciclos de quimioterapia con ciclofosfami-
da, adriamicina, vincristina, con buena tolerancia, sin datos de toxicidad.
Conclusiones: El diagnóstico preoperatorio del linfoma MALT por BAAF
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en glándula submandibular es difícil debido a la localización limitada de la
enfermedad a ciertos focos en la etapa inicial, sin embargo, cuando se
tiene duda diagnóstica por los hallazgos tomográficos, está indicada la
escisión de la glándula con vaciamiento submandibular para lograr ausen-
cia de enfermedad en bordes quirúrgicos, sin olvidar que la complementa-
ción con RT o QT es necesaria para un tratamiento oncológico óptimo.
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PAROTIDECTOMÍA EN SÍNDROME DE SJÖGREN
Ismael Quezada Adame, Medina-Villaseñor EA, Jiménez BS, Rosario CM,
Espinosa PA, Aboites LJL, Lozano MI, Neyra OE, Alarcón VMA. Servicio
de Cirugía Oncológica. www.oncologiabetania.com Centro Oncológico
Betania, México D.F.

Introducción: El síndrome de Sjögren es una enfermedad sistémica au-
toinmune caracterizada por la inflamación crónica de las glándulas sali-
vales y lacrimales que frecuentemente se acompaña de síntomas sisté-
micos. Se ha encontrado un mayor riesgo de desarrollo de linfomas en
cabeza y cuello, principalmente en glándulas salivales en los pacientes
que la padecen. La más comúnmente afectada es la parótida. El estándar
diagnóstico de la enfermedad es la biopsia de labio, sin embargo la biop-
sia de parótida ha demostrado buenos resultados aunque se usa poco
por el temor a la lesión del nervio facial o del conducto salival. El trata-
miento generalmente no es quirúrgico a menos que haya infección fre-
cuente, abscesos, deformidad o sospecha de malignidad y se basa en la
parotidectomía con preservación del nervio facial. La incidencia de pará-
lisis facial es de menos del 2% aunque una paresia del mismo que remite
al año puede encontrarse hasta en un 40% de las cirugías. Presentamos
un caso. Reporte del caso: Femenino de 53 años, casada, originaria de
Michoacán, residente de Apizaco Tlaxcala. Antecedente de madre con
HAS, DM. Abuela paterna finada Ca Gástrico. Histerectomía y SOB a los
40 años. Diabetes Mellitus de 3 años de evolución en control con Gliben-
clamida y Metformina. Lupus eritematoso sistémico de 3 años sin trata-
miento médico. Hipotiroidismo idiopático de 3 años evolución en trata-
miento con Levotiroxina 125 mg/día. Padecimiento de 4 meses con au-
mento de volumen en región parotídea izquierda, con crecimiento
paulatino, en ocasiones dolor de tipo punzante; el aumento de volumen
ocasiona deformidad; niega xerostomía. A la EF glándula parótida au-
mentada de tamaño, consistencia dura, bordes bien delimitados, fija, sin
presencia de ulceración, sin evidencia de adenopatías cervicales. Ultra-
sonido: parótida izquierda aumentada de tamaño, de contornos regula-
res, ecotextura homogénea, discretamente aumentada, no se observa
aumento en la vascularidad. TAC: glándula parótida izquierda aumentada
de tamaño. BAAF parótida: tumor linfoepitelial de la glándula parótida. Se
realizó parotidectomía superficial, sin ningún incidente, con preservación
de todas las ramas del nervio facial, sin lesión nerviosa. En el postopera-
torio no se encontró paresia del nervio facial. Reporte histopatológico:
Sustitución del parénquima glandular por folículos linfáticos prominen-
tes, con centro germinal bien desarrollado. DX Enfermedad de Sjögren.
Conclusiones: La enfermedad de Sjögren no es un diagnóstico común
en la patología de la glándula parótida. Antes de pensar en ella se deben
descartar los tumores más frecuentes de la glándula que son el adenoma
pleomorfo y cistadenoma papilar linfomatoso dentro de los benignos al
igual que el mucoepidermoide dentro de los malignos. Sin embargo, ante
un reporte de tumor linfoepitelial por BAAF, se debe pensar en la asocia-
ción con Sjögren y de acuerdo a las características clínicas del paciente
decidir si el tratamiento quirúrgico es lo indicado. En tal caso se realizará
la parotidectomía superficial con preservación del nervio facial esperan-
do un bajo índice de complicaciones en manos expertas.
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LINFOMA PARÓTIDA NO ASOCIADO A SÍNDROME DE SJÖEGREN
Efraín Absalón Medina Villaseñor, Quezada-Adame I, Aboites LJ, Rosario
CM, Espinosa PA, Jiménez BS, Escobar GM, Lozano MAI, Neyra OE, Alar-
cón VMA. Servicio de Cirugía Oncológica, Centro Oncológico BETANIA,
Los Reyes la Paz, Estado de México

Introducción: Los linfomas de la parótida son neoplasias raras, que co-
rresponden al 8% de todos los tumores de la parótida, pueden ser la mani-
festación inicial de la enfermedad. Los linfomas primarios pueden estar
asociados con inmunosialoadenitis crónica (linfomas linfoepiteliales benig-
nos o Síndrome de Sjöegren). En su mayoría son de la variedad no Hodg-
kin, los síntomas son una masa palpable dolorosa, de crecimiento rápido,
con adenopatías cervicales, en ocasiones es difícil establecer el diagnós-
tico correcto en el preoperatorio. Reporte del caso: Fem. de 97años, sin
antecedentes de importancia. Padecimiento 30 días con aumento de volu-
men hemicuello derecho a nivel submandibular, asociado a pérdida de peso,
con crecimiento paulatino y posteriormente tumor en glándula parótida. En
la valoración inicial se encontró un tumor en región de la parótida derecha
con extensión hacia región submandibular, de consistencia pétrea, y ade-
nopatía en cervical II y III. TAC neoformación en cuello derecho en relación

a tumor submandibular. En la consulta de primera vez se toma biopsia con
aguja fina (BAAF) de la glándula parótida y de la región submandibular. Se
cita a la paciente a los 30 días, para entrega de estudios preoperatorios y
reporte de patología, clínicamente con crecimiento rápido del tumor de la
parótida que ocasiona dolor, deformidad y parálisis facial, con ganglios
palpables en cuello nivel II, III. El reporte de la BAAF parótida: lesión ma-
ligna epitelial compatible con primario en glándula salival. Por lo que se
programa para cirugía parotidectomía total por tratarse de tumor maligno
de la glándula salival. Se realiza Parotidectomía total con sacrificio del
nervio facial por encontrarse clínicamente afectado y con invasión franca
en los hallazgos transoperatorios, se realiza injerto del nervio utilizando el
nervio auricular mayor. Así mismo se realizó disección radical de cuello de
los niveles I, II, III. La paciente sin complicaciones perioperatorias, se egresó
a las 48 hrs del postoperatorio, en buenas condiciones generales, con pa-
rálisis de la rama mandibular del nervio facial, con evolución favorable, el
drenaje se retiró a los 12 días del postoperatorio, sin presentar complica-
ciones mayores. El reporte definitivo de patología Linfoma no Hodking de
Células Grandes de la glándula parótida. La paciente fue valorada por el
servicio de Quimioterapia quien etapifica como EC IIA, recibió 6 ciclos con
Ciclofosfamida 900 mg, Vincristrina 1.9 mg, Adriamicina 70 mg, con buena
tolerancia, respuesta clínica adecuada, actualmente sin datos de actividad
tumoral. Conclusiones: Los linfomas de la glándulas salivales son neo-
plasias raras, existe predilección por la glándula parótida en más del 90%,
debido al abundante tejido linfático en el parénquima glandular. La mayo-
ría son tipo no Hodgking (80%) y se presentan más frecuentemente aso-
ciados con síndrome de Sjöegren. Estos tumores responden al tratamiento
con radioterapia o quimioterapia, sin embargo es difícil distinguirlos de otros
tumores benignos o malignos en el preoperatorio. Por lo tanto la parotidec-
tomía tiene su papel en el diagnóstico de estas neoplasias, aunque se ha
reportado riesgo aumentado en la morbilidad debido a la característica de
infiltración difusa de esta enfermedad. En tumores de parótida se debe
hacer una evaluación extensa en el preoperatorio, los linfomas primarios
deben sospecharse en caso historia de enfermedad autoinmune, tumor
palpable doloroso, con lesiones bilaterales, múltiples o pobremente dife-
renciadas asociado con linfadenopatías cervicales.
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PAROTIDECTOMÍA SUPERFICIAL EN EL CARCINOMA IN SITU DE
PARÓTIDA, REPORTE DE UN CASO
Oliver Albores Zúñiga. Servicio de Oncología Quirúrgica, Hospital Privado
San José, Celaya Guanajuato

Introducción: Los tumores de la glándula salival constituyen un grupo de
neoplasias clínicas y morfológicamente diversos, que pueden presentar
retos significativos en cuanto a su diagnóstico y tratamiento. Estos tumo-
res son poco comunes con una incidencia general de aproximadamente
2.5 casos a 3.0 casos por cada 100,000 por año en el mundo occidental.
Las neoplasias malignas de la glándula salival constituyen más de 0.5%
de todos los cánceres y aproximadamente 3% a 5% de todos los cánceres
de la cabeza y el cuello. Habitualmente el grupo de edad afectado oscila
entre los 60 a 70 años. La etiología hasta el momento no pude ser determi-
nada, existen factores de riesgo como son la radiación ionizante, las ocu-
paciones laborales como la manufactura de productos de caucho, minería
de asbestos, plomería y algunos tipos de carpintería o ebanistería. Las
neoplasias de las glándulas salivales se divide en mayores (parótida, gl.
Sublingual, gl. Submandibular) y las glándulas menores (por ejemplo, mu-
cosa oral, paladar, úvula, piso de la boca, lengua posterior, área retromo-
lar y área peritonsilar, faringe, laringe y senos paranasales). Más de 50%
son benignos y aproximadamente de 70% a 80% de estas neoplasias se
originan en la glándula parótida. El paladar es el lugar más común donde
se presentan los tumores pequeños de la glándula salival. La frecuencia
de lesiones malignas varía acorde al lugar de presentación. Aproximada-
mente de un 20% a un 25% de los tumores de la parótida, de 35% a 40%
de los tumores submandibulares, 50% de los tumores del paladar y más
de 90% de los tumores de la glándula sublingual son malignos. El cáncer
in situ de la glándula parótida es poco frecuente oscila entre un 1% de
todas las lesiones malignas de la misma, así también la histología ductal
es menor al 5% de todas las neoplasias malignas. Reporte del caso: Mu-
jer de 52 años originaria y residente de Celaya, Gto. Niega antecedentes
oncológicos. Refiere ser diabética tipo II, de 5 años de evolución, controla-
da con hipoglucemiante oral glibenclamida 500 mg cada 12 hrs., sin otras
patologías agregadas. Inició su padecimiento actual hace 8 meses con
presencia de aumento de volumen a nivel de región preauricular derecha,
sin algún síntoma agregado, hasta una semana antes de la consulta pre-
sentó parestesias de la región preauricular derecha y dolor. Niega pérdida
de peso. A la exploración conciente, tranquila, tumor de 2 x 1 cm en región
preauricular derecha doloroso a la palpación, fijo a tejidos blandos, no hay
signos de parálisis facial, cuello negativo a adenopatías, tórax simétrico,
sin alteraciones, abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, sin
visceromegalias, extremidades sin lesiones que comentar. Reporte de
BAAF. Carcinoma. Se procede a realizar parotidectomía superficial con
estudio transoperatorio para márgenes y lecho; reportándose: Carcinoma
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Ductal in situ de la parótida, bordes libres de tumor. Se cierran planos pre-
via colocación de drenaje. A 6 meses del tratamiento la paciente se en-
cuentra estable. Conclusiones: El carcinoma ductal de las glándulas sali-
vales mayores es una entidad rara, que cuando se encuentra in situ el
porcentaje de curación es del 100% con la parotidectomía superficial. No
necesita más tratamiento. En su espectro invasor el comportamiento es
similar al carcinoma ductal de la glándula mamaria por lo cual el tratamien-
to multimodal es la mejor opción.
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ADENOMA PARATIROIDEO EN PACIENTE CON LITIASIS RENAL DE
REPETICIÓN CON HIPERCALCEMIA PERSISTENTE
Nancy Nava Santacruz, Zavala SR, Alfaro SO, Barrera HS, Torres AF. Ser-
vicio de Cirugía General, Hospital Regional ISSSTE, Tlaxcala, Tlaxcala

Introducción: El adenoma paratiroideo es una lesión benigna que com-
promete a una de las cuatro glándulas y se manifiesta con signos de hiper-
paratiroidismo primario. El diagnóstico es fundamentalmente clínico, el la-
boratorio revela hipercalcemia y aumento de los niveles séricos de hormo-
na paratiroidea. El tratamiento quirúrgico consiste en la exéresis del
adenoma y es la conducta más adecuada. Para ello es fundamental la lo-
calización preoperatoria del mismo y la ecografía determina cuál de las
cuatro glándulas paratiroides es la afectada por la presencia de una ima-
gen sólida hipoecoica en relación al tejido tiroideo circundante y de aspec-
to homogéneo; esto es debido a la hipercelularidad de la lesión con esca-
sas interfases acústicas. Su tamaño puede ser variable. El Doppler color
demuestra la presencia de vasos a nivel del hilio y en ciertas ocasiones
puede observarse hipervascularización del adenoma. El centellograma
radioisotópico con MIBI es el método de estudio que tiene los mejores
resultados en esta patología. Reporte del caso: Femenino de 58 años,
con antecedentes patológicos de hipertensión arterial, cardiopatía mixta,
hipotiroidismo primario todos en tratamiento médico. Quirúrgicos por ure-
terolitotomía en 2 ocasiones, colecistectomía. En estudio por litiasis de
repetición, presenta hipercalcemia en determinaciones seriadas última de
13.1 mg/dl previo a la cirugía, niveles séricos de paratohormona en 813
pg/ml; la densitometría ósea reporta disminución de la densidad mineral
en fémur proximal. El gammagrama con Tecnecio 99-S MIBI reporta Ade-
noma Paratiroideo en topografía de la región media inferior de lóbulo dere-
cho tiroideo. Se realiza resección de gran adenoma, con buena evolución
postquirúrgica. Conclusiones: Aunque la presentación de este tipo de tu-
moraciones es poco frecuente se debe pensar en ella en pacientes con
hipercalcemia persistente en los que se han descartado otras causas de
esta elevación como en el caso de esta paciente. Y debido a las grandes
dimensiones, con las que se puede encontrar, debe tenerse en cuenta como
diagnostico diferencial para patología dependiente de la glándula tiroides.
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ADENOMA PLEOMORFO DE PARÓTIDA. REPORTE DE CASO
Braulio Aarón Crisanto Campos, Hernández AV, Núñez VD, Vega CJ, Cri-
santo CE. Servicio de Cirugía General, Hospital General de México SSA,
México D.F.

Introducción: Epidemiología: El 80% de los tumores que afectan a las
glándulas salivales corresponden a tumoraciones parotídeas, 10% a tu-
mores de las glándulas submaxilares, 9% glándulas salivales menores (>
50% glándulas palatinas) y 1% glándulas sublinguales. Histológicamente
20% de los tumores parotídeos, 45% de los tumores submaxilares y de
glándulas menores, y 90% de los tumores de las glándulas sublinguales
son malignos. Generalmente unilaterales. Etiología: No se han identificado
factores de riesgo específico o carcinógenos en este tipo de tumores, ex-
ceptuando las irradiaciones previas. Anatomía patológica: El tumor más
frecuente es el adenoma pleomórfico, tumor benigno de parótida. En caso
de predominar los componentes epiteliales y la estroma mixoide, el nódulo
es blando, simulando un quiste, mientras que cuando predominan las par-
tes condroides su consistencia es dura. Cuadro clínico: Se manifiesta clí-
nicamente en forma de nódulo indoloro, situado en el lóbulo superficial de
la glándula, debajo de la piel, sin sintomatología asociada. Diagnóstico:
Citopatológico (BAAF) e histopatológico. Tratamiento: Siempre es quirúrgi-
co (parotidectomía superficial), dado que existe la posibilidad de maligni-
zación. Pronóstico: Son frecuentes las recidivas locales. Reporte del caso:
EPAM, femenino de 60 años. Inicia hace 6 años con aumento de tamaño
en región retroauricular izquierda, que fue aumentando progresivamente,
no dolorosa, sin cambios de coloración, ni temperatura, sin otra sintomato-
logía acompañante. Exploración física cabeza y cuello con aumento de
volumen en región pre y retroauricular izquierda, de aprox. 5 x 4 x 3 cm, de
consistencia dura, fija, no móvil, no dolorosa, de bordes regulares, bien
delimitada. BAAF: Tumor mixto de glándula salival. US: Conglomerados
ganglionares en región auricular izquierda de origen a determinar, con una
masa mayor de aspecto sólido de probable dependencia parotídea izquier-
da. TAC: Tumoración isodensa, heterogénea de región parotídea izquierda
probable adenoma. Dictado quirúrgico: Diagnóstico pre y postoperatorio:

Tumor parotídeo izquierdo. Cirugía programada y realizada: Parotidecto-
mía superficial. Reporte Histopatológico: Adenoma pleomorfo. Conclusio-
nes: Neoplasia benigna de baja incidencia con un tratamiento quirúrgico
curativo no carente de complicaciones como la lesión de las ramas de ner-
vio facial, así como un buen pronostico con bajo índice de recidivas (19.5%).
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QUISTE BRANQUIAL. REPORTE DE UN CASO
Jorge Favio Lezama De Luna, Velasco GJ, Villegas CO. Servicio de Ciru-
gía General, Hospital San José Tec de Monterrey, Monterrey Nuevo León

Introducción: Antecedentes: Los quistes branquiales fueron descritos por
primera vez por Von Ascherson en 1932. Se producen por trastornos del
desarrollo embrionario del complejo branquial transitorio. Los quistes bran-
quiales son tumoraciones esféricas, en ocasiones alargadas que se sitúan
a lo largo de un trayecto o una hendidura branquial, los cuales se caracte-
rizan por no tener una comunicación con la faringe. Se originan en el nivel
de la segunda bolsa faríngea, aunque algunos autores describen que pue-
de originarse en la tercera bolsa faríngea o del seno cervical. La caracte-
rística clínica generalmente es una tumoración en cuello de tamaño varia-
ble, localizada generalmente en la porción lateral del cuello. El tratamiento
consiste en la resección quirúrgica del quiste. Con resultados satisfacto-
rios. Reporte del caso: Caso Clínico: Se trata de un paciente masculino
de 21 años de edad (No. 4000113674), sin antecedentes médicos conoci-
dos de importancia, el cual inicia su padecimiento siete días previos a su
ingreso al notar una tumoración en cara lateral de cuello izquierdo de aproxi-
madamente 4 x 5 cm renitente. Se realizó TAC de cuello, el cual reportó
tumoración sólida compatible con una adenopatía cervical inflamada. El
paciente no presentaba ninguna otra sintomatología asociada. Se decide
programar para resección de tumoración más biopsia transoperatoria. El
paciente cursó con un postoperatorio favorable y fue egresado al día si-
guiente de la cirugía. Anatomía Patológica: Quiste Branquial (07Q-5214)
Hiperplasia linfoide benigna. Conclusiones: El quiste braquial es una le-
sión benigna del cuello. La cual suele manifestarse durante la adolescen-
cia. Son producto de un remanente de bolsa braquial faríngea. Suele mani-
festarse como la presencia de una tumoración en la porción lateral del
cuello. Puede notarse hasta que ocasiona molestias como dolor a la movi-
lización cervical. Es sin duda alguna una patología poco frecuente en nues-
tro medio, y forma parte del diagnóstico diferencial de una masa en el cue-
llo. El tratamiento consiste en la resección de la tumoración con excelen-
tes resultados.
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QUISTE TIROGLOSO GIGANTE EN EL ADULTO MAYOR
Luis León Hernández Trejo, Ortega LL, Hernández CD, Bravo AE. Servicio
de Cirugía General, Hospital General de México O.D. SSA, México D.F.

Introducción: El quiste del conducto tirogloso es una patología frecuente en
la primera década de la vida, sin embargo puede ser vista en cualquier edad,
pero de menor frecuencia en el adulto mayor, ocurriendo en igual proporción
en hombres que en mujeres; aunque los quistes del conducto tirogloso se
presentan generalmente en niños, es importante entender que las lesiones se
pueden presentar en el adulto también. Presentamos este caso debido a su
forma inusual de presentación y particularmente debido a la espontaneidad
del proceso, que nos conduce a sospechar la falta de obliteración del conduc-
to tirogloso durante la etapa embrionaria. Reporte del caso: Se trata de pa-
ciente femenino de 72 años la cual desde hace 2 años, presenta tumoración
en cara anterior de cuello, con crecimiento progresivo que hasta hace 1 año
presenta dolor punzante de intensidad moderada, odinofagia, disfagia progre-
siva, disnea de medianos esfuerzos; por ultrasonografía de cuello se reporta
quiste tirogloso, se realiza biopsia por aspiración con aguja fina donde se
reporta abundante material coloide, macrófagos espumosos, eritrocitos y cris-
tales, lesión quística; se realiza tomografía simple y contrastada donde se
reporta quiste del conducto tirogloso suprahioideo, glándula tiroides normal. A
la exploración física se encuentra tumoración de cara anterior cervical de 12 x
10 cm, blanda fluctuante móvil, renitente no pulsátil ni adherida a planos pro-
fundos, sin cambios de coloración o temperatura local, no dolorosa y con ele-
vación de la lesión durante la deglución. Ingresa a nuestro servicio con resul-
tados de laboratorios dentro de parámetros normales y se pasa a quirófano
donde se realiza resección de quiste tirogloso de 12 x 11 x 10 cm, con técnica
de Sistrunk, con material coloide turbio en su interior. Conclusiones: La pre-
sencia de un quiste tirogloso es el resultado de la falta de obliteración del
conducto tirogloso durante la séptima semana de la etapa embrionaria, sien-
do poco frecuente en la edad adulta y la probabilidad de malignización es
menor del 1%, por lo que presentamos este caso para tomar en consideración
esta patología en el adulto mayor.
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TUMOR GIGANTE DE CÉLULAS DENDRÍTICAS INTERDIGITANTES EN
CUELLO. REPORTE DE 1 CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA



S171

Trabajos en Presentación Cartel

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

www.medigraphic.com

Marco Antonio Piscil Salazar, Velásquez GJA, Albores DNX, Bebía PF,
Barón RCX, Serrano GI, Delgadillo TGH, Servín TE, Marmolejo EJ, Angulo
FAA, Apaez AN. Servicio de Cirugía General, Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Raza. IMSS, México D.F.

Introducción: Las células interdigitantes abundan en nódulos linfáticos y
bazo, se consideran más efectivas que otras para la activación inicial de
linfocitos T-CD4. Actúan tanto en la respuesta inmune primaria, como en la
secundaria. El sarcoma de células dendríticas interdigitantes es una neo-
plasia maligna sumamente rara y agresiva de los nódulos linfáticos. Puede
presentarse en distintas etapas del desarrollo, desde niños a adultos con
una media de edad de 46 años, generalmente es asintomático, su caracte-
rística principal es la linfadenopatía y al examen físico el 42% de los casos
se presentan en cabeza y cuello. El diagnóstico es histopatológico donde
al examen microscópico se observan células ovales y de forma alargada
que crecen en una amplia variedad de patrones. El diagnostico en la ac-
tualidad se realiza mediante estudios histoquímicos con resultados positi-
vos para CD 68, Proteína S100 y HLA DR. En contraste los estudios inmu-
nohistoquímicos dan resultados negativos para CD1a, CD20, HMB45 y ci-
toqueratina. El pronóstico es nefasto y hasta el momento no existe un
régimen quimioterápico estándar, aunque se ha propuesto quimioterapia
para linfomas no-Hodgkin (LNH) con respuestas variables al tratamiento
aunque sin resultados alentadores. Reporte del caso: Paciente masculi-
no de 33 años, sin antecedentes de importancia. Inició su padecimiento
hace 4 años con presencia de tumor exofítico a nivel de cuello de lado
izquierdo de aproximadamente de 6 cm de diámetro al momento de la pri-
mera consulta, se realiza BAAF con reporte histopatológico no concluyen-
te por lo que se realiza biopsia incisional del tumor diagnosticando LNH de
células T periférico. Se inicia tratamiento con CEOP recibiendo 6 ciclos así
como radioterapia sin respuesta favorable por lo que se trata con MINE,
posteriormente DHAC sin obtenerse respuesta nuevamente por lo que se
administra Gemcitabina + Carboplatino por 3 ciclos sin mejoría, como últi-
mo recurso se programa para tumorectomía + rotación colgajo deltopecto-
ral izquierdo encontrando tumor de cuello izquierdo de 10 cm de diámetro,
sumamente vascularizado, infiltrando músculo esternocleidomastoideo,
nervio auricular mayor y piel, sin afección a vasos sanguíneos profundos.
Presenta evolución postquirúrgica inmediata adecuada por lo que se egre-
sa sin complicaciones. El reporte histopatológico definitivo concluye tumor
de células dendríticas interdigitantes. Conclusiones: El tumor de células
dendríticas interdigitantes es una patología maligna sumamente rara y
agresiva cuyo cuadro clínico es inespecífico y hasta el momento no existe
tratamiento quimioterápico o quirúrgico curativo, lo cual empeora su pro-
nóstico. El caso presentado anteriormente es similar a los reportados en la
literatura donde se demuestra que el diagnóstico clínico tiene un muy bajo
índice de sospecha e incluso el diagnóstico histopatológico puede ser difí-
cil ya que suele confundirse con LNH, lo cual interfiere con el tratamiento.
Se ha propuesto el tratamiento quimioterápico para LNH para los tumores
de células dendríticas interdigitantes, lo cual se administró a este paciente
aunque sin buenos resultados. La falta de respuesta al tratamiento quimio-
terápico en cualquiera de sus variedades descritas para este tipo de tumo-
res tiene consecuencias fatales.
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TUMOR DE TEJIDOS BLANDOS CALCIFICADO. PRESENTACIÓN DE
UN CASO
Silverio De La Peña Méndez, Ramírez CG, Ramírez RE, Guerra MJ, Trejo
PJ, Pérez CHE, Liho NA. Servicio de Cirugía General, Hospital General
Tacuba ISSSTE, México D.F.

Introducción: La calcinosis tumoral es una enfermedad rara, caracterizada
por depósitos de sales amorfas de calcio y cristales de hidroxiapatita en los
tejidos blandos y es considerada dentro de las calcificaciones heterotópicas.
Esta entidad fue descrita originalmente por Girad en 1898 y un año después
por Duret. La calcinosis tumoral se ha descrito en pacientes sometidos a diá-
lisis con una alteración en la homeostasis de calcio y fósforo y con una inci-
dencia que parece aumentar actualmente en pacientes sometidos a hemodiá-
lisis debido a los nuevos protocolos de tratamiento. Finalmente, pacientes que
no tienen ninguna alteración en el metabolismo del calcio y fósforo, pueden
presentar calcinosis en forma esporádica. Reporte del caso: Se trata de fe-
menino de 69 años, con antecedentes de hipertensión arterial sistémica trata-
da con captopril, sin más antecedentes de importancia. Inicia su padecimien-
to hace 10 años con presencia de tumoración en cara posterior de cuello, la
cual ha estado aumentando de tamaño y actualmente produce dolor, con limi-
tación a la flexión del cuello, motivo de consulta. A la exploración física se
encuentra con tumoración en cara posterior de cuello, profunda, fija a planos
profundos, de bordes regulares, dura, no dolorosa, de aproximadamente 5 X
5 cm. No existen ganglios palpables en cuello. No hay cambios macroscópi-
cos en la piel. Resto de exploración normal. USG del 10/04/08 con diagnósti-
co de lipoma cervical, radiografía lateral de cuello con tumoración calcificada
de aproximadamente 8 X 5 cm. Tomografía con tumoración calcificada de bor-
des irregulares, no fija a apófisis espinales, no vascularizada. Laboratorios sin
alteraciones. Se realiza cirugía el 17 de abril del 2008 con resultado de pato-

logía de angiolipoma calcificado. Conclusiones: La calcificación de tumores
de tejidos blandos es una enfermedad rara y en reporte de casos se ha aso-
ciado con alteraciones en el metabolismo de calcio y fosfatos. Algunos pa-
cientes padecen de enfermedades crónicas que los predisponen a depósitos
de calcio en estos tumores los cuales se asocian a benignidad. La enferme-
dad suele afectar a pacientes jóvenes entre la segunda y tercera década de la
vida, aunque se han descrito casos de niños y adultos. Es más común en
hombres, existe predisposición genética y afecta más a la raza negra. Es difí-
cil hablar de su incidencia, aunque se considera que representa aproximada-
mente menos del 1% de los tumores calcificados de tejidos blandos. Se ha
reportado que muchos pacientes tienen como antecedente traumatismo pre-
vio. En nuestro caso la paciente no presentaba ningún antecedente de impor-
tancia por lo que hace más interesante su rareza.
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CÁNCER LARÍNGEO Y SU DISTINTA ETIOLOGÍA
Alina García Maturano, Mendoza VE, Zamario SF. Servicio de Cirugía Ge-
neral, Centro de Especialidades Medicas del Estado de Veracruz Dr. Ra-
fael Lucio SSA, Xalapa Veracruz

Introducción: El carcinoma de laringe constituye entre el 30% y el 50%
de los tumores de cabeza y cuello y representa el 1% de todos los cánce-
res diagnosticados. Estos tumores son agresivos y producen una mortali-
dad del 40% a los 5 años. El tabaquismo se encuentra presente en el 95%
de estos tumores; los fumadores son 20 veces más propensos a desarro-
llar cáncer de laringe que los no fumadores. Un factor emergente impor-
tante de riesgo de cáncer de laringe es la enfermedad por reflujo gas-
troesofágico. El 5% de los pacientes con cáncer laríngeo no fuma, y se
considera que el reflujo ácido puede ser el mecanismo desencadenante
de carcinogénesis. El 60% de las personas con pirosis se automedica y no
solicita ayuda profesional. El tabaquismo y el etilismo predisponen a la
ERGE. Dadas estas interrelaciones, es difícil determinar si la ERGE es
causal de cáncer de laringe o se trata simplemente de una asociación.
Reporte del caso: Caso 1: masculino de 54ª originario de Xalapa, Vera-
cruz, campesino, sin exposición a químicos, etilismo ocasional desde la
juventud, tabaquismo desde los 14ª llegando a consumir cajetilla y media
los últimos 20ª. Resto de antecedentes negados. Presentó disfonía pro-
gresiva sin tratamiento de 6 meses de evolución, por incremento en ésta
decide acudir con médico. Se le realizó endoscopia reportando: lesión neo-
plasia con deformidad de la cuerda vocal derecha que abarca toda la am-
plitud cordal así como la comisura. Reporte histopatológico: carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado. El paciente se niega al trata-
miento y se pierde en el seguimiento. Caso 2: Masculino de 57ª originario
de Coatepec, Veracruz, conductor de autobús, tabaquismo, etilismo y de-
más toxicomanías negadas. Carga genética para DM 2 y HAS por rama
materna. Con dispepsia crónica no tratada, amigdalectomía en la infancia.
Presentó disfonía progresiva de 4 m de evolución, sensación de cuerpo
extraño, se le realizó endoscopia reportando parálisis de cuerda vocal iz-
quierda con neoplasia verrugosa en surco posterior de dicha cuerda. En-
doscopia alta con duodenitis, gastritis crónica y esofagitis por reflujo Gra-
do A de los Ángeles. Reporte histopatológico con carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado de laringe. Se dio quimioterapia preoperato-
ria, se operó realizando laringectomía y traqueostomía con estudio transo-
peratorio: pieza con bordes libres de tumor reporte de patología: carcino-
ma epidermoide laríngeo invasor, glótico, moderadamente diferenciado,
queratinizante que no afecta el borde quirúrgico. Actualmente el paciente
se encuentra en buenas condiciones. Conclusiones: El cáncer laríngeo
es una enfermedad más común en varones fumadores, sin embargo hay
que considerar que en 5% de los pacientes no cuentan con este antece-
dente, por lo que es importante buscar la relación del reflujo gastroesofá-
gico con el cáncer y hacer detección oportuna.
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ADENOMA PLEOMORFO DE PALADAR BLANDO. PRESENTACIÓN DE
UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
Jorge Pérez Cruz, Troche GJM, Huerta JM. Servicio de Cirugía Hospital
CMNV ARC IMSS, Veracruz, Veracruz

Introducción: El adenoma pleomorfo (AP) es la neoplasia de glándulas
salivales más común. Aunque principalmente afecta a las glándulas saliva-
les mayores, es común encontrarlo en glándulas menores, especialmente
en el paladar y labio superior. Aunque el adenoma pleomorfo es una neopla-
sia benigna, generalmente su cápsula es incompleta y tiende a recurrir des-
pués de una resección quirúrgica incompleta. El término pleomorfo, hace
referencia a la variada diferenciación parenquimatosa y estromal presenta-
da por las células tumorales. El AP es la más común de todas las neoplasias
de glándulas salivales constituyendo más del 50%, tanto en las mayores
como menores, y el 90% de los casos de neoplasias benignas en ellas. Han
sido reportados casos de AP tanto en glándulas salivales mayores como
menores. Se ha descrito en zonas inusuales por inclusiones de glándulas
salivales ectópicas, como también la combinación de este tumor con otras
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neoplasias de glándulas salivales. Así mismo se han descrito casos de ma-
lignización y metástasis, pero esto es muy inusual. El AP al igual que la
mayoría de los adenomas presenta un ligero predominio en mujeres, con
edad de aparición promedio los 41 años (menos del 10% se produce en
niños), pero puede presentarse en cualquier edad. Su ubicación más común
es la parótida, representando el 60% de los tumores de dicha glándula. Por
otro lado, el 50% de los tumores de glándulas menores son AP, de los cua-
les el 55% afecta al paladar, el 25% al labio (principalmente el superior),
10% mucosa bucal y el 10% restante se presenta en el resto de los tejidos
orales y orofaríngeos. Entre las características más frecuentes del AP se
encuentra que generalmente son bien delimitados, no infiltrantes y encap-
sulados. Reporte del caso: Paciente masculino de 59 años de edad, origi-
nario y residente de Xalapa, Veracruz, portador de esquizofrenia e hiperten-
sión arterial sistémica controlada con amlodipino. Padecimiento de 6 meses
de evolución caracterizado por fiebre, cefalea, mialgias, artralgias, crecimiento
progresivo de paladar blando predominio derecho, rebasa la línea media sin
delimitación extensión hacia orofaringe, cuello no adenomegalias. El exa-
men intraoral se observa un aumento de volumen en paladar duro, lado de-
recho, de aproximadamente 5 cm de diámetro mayor, cubierto por mucosa
sana, de límites netos, firme y asintomático a la palpación. Se realiza un
examen radiográfico donde no se observa lesión en tejido óseo. TAC tumor
paladar blando voluminoso adyacente a maxilar inferior derecho y paladar
duro, BAAF se obtiene líquido citrino y se toma con reporte HP adenoma
pleomórfico. El tratamiento realizado consistió en la resección quirúrgica
mediante abordaje transmandibular de la lesión con margen de seguridad, y
traqueostomía. Conclusiones: El adenoma pleomorfo de paladar blando es
extremadamente raro y frecuentemente mal diagnosticado. La recurrencia y
metástasis a distancia son extremadamente bajas; Su tratamiento es quirúr-
gico con amplia exéresis tumoral que contenga un pequeño margen de teji-
do sano circundante, para evitar recidivas, reservándose la radioterapia para
las recidivas y casos inoperables. Su pronóstico es excelente, si la escisión
quirúrgica es adecuada. Es una de las pocas neoplasias que puede sufrir
transformación maligna, por su tendencia a invadir y erosionar hueso.
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FÍSTULA QUILOSA CERVICAL. REPORTE DE UN CASO
Alfredo Alegría Reyes, Velásquez GA, Piscil SM, Acosta RG, Angulo FA,
Peralta JA, Ávila MO. Servicio de Cirugía General, HE CMN La Raza IMSS,
México D.F.

Introducción: La fístula quilosa se refiere a la pérdida de linfa desde los va-
sos linfáticos, ocasionalmente manifestada como una fístula externa. La pri-
mera fístula quilosa cervical fue descrita por primera vez por Cheevers tras
una cirugía de cuello en 1857. La mayoría ocurren secundariamente a malfor-
maciones congénitas, tumores malignos, infecciones bacterianas inespecífi-
cas, tuberculosis, radiación, cirrosis hepática, trauma abdominal, y postqui-
rúrgicas. Es un evento clínico raro y puede ser resultado de disecciones radi-
cales cervicales (más frecuente del lado izquierdo), cirugía de columna o como
secuela de trauma penetrante de cuello. Tiene una incidencia de 1-2% des-
pués de una disección cervical y se presentan mayormente en el lado izquier-
do del cuello. En el caso de pacientes con alto riesgo de desarrollar fístula
quilosa cervical: el drenaje conectado al vacío, la compresión, la elevación de
la cabecera de la cama y evitar la actividad extrema son partes fundamenta-
les en el postoperatorio siempre que haya existido daño del conducto. El trata-
miento inicial es conservador, y comprende desde modificaciones de la dieta
(rica en ácidos grasos de cadena intermedia y baja en ácidos grasos de cade-
na larga) hasta ayuno total con NPT y octreótido, sin embargo estas medidas
presentan hasta un 48% de falta de respuesta, especialmente en fístulas de
alto gasto. Actualmente el tratamiento quirúrgico se indica con gastos mayo-
res de 500 ml/día durante 5 días, cuando la linforrea no disminuye después de
14 días de tratamiento, o cuando existan serias complicaciones nutricionales.
El tratamiento quirúrgico definitivo consiste en la ligadura del conducto toráci-
co ya sea mediante cirugía abierta o por toracoscopia video-asistida con bue-
nos resultados hasta en el 100% de los casos. Reporte del caso: Femenino
de 59 años con antecedente de HAS de 3 años, artritis gotosa, colecistecto-
mía, mastopatía fibroquística, hemitiroidectomía izquierda por nódulo tiroideo
folicular no neoplásico por BAAF en el 2007, resultando en carcinoma papilar
de tiroides con ruptura capsular, reintervenida para tiroidectomía residual el
mismo año sin evidencia macroscópica de metástasis ganglionares. Inicia PA
3 meses previos con aumento de volumen en cuello izquierdo, disfonía y dis-
fagia leve. Se realiza BAAF de adenomegalia cervical que reporta cáncer pa-
pilar de tiroides metastático y se programa para disección radical modificada
izquierda de cuello. En el postoperatorio cursa con aumento de volumen en
cuello anterior y gasto serohemático inicial por el penrose, el cual aumenta
progresivamente de volumen y se torna de aspecto quiloso al tercer día, lo
cual se corrobora con estudio citoquímico. Se establece manejo conservador
con ayuno, NPT y octreótido, persistiendo con gastos variables por el penrose
durante 2 semanas por lo que se programa para toracotomía derecha con
ligadura del conducto torácico, lo cual se realiza sin complicaciones. Evolucio-
na favorablemente progresándose la vía oral, sin aumento del gasto por la
herida del cuello y egresándose a su domicilio en adecuadas condiciones
generales. Conclusiones: La fístula quilosa cervical es una complicación rara

pero previsible de la disección radical modificada de cuello, con una inciden-
cia en nuestro hospital hasta el momento del 1.25%, sin embargo en este
caso hay que tomar en cuenta el antecedente de enfermedad maligna e inter-
venciones quirúrgicas previas de cuello. El caso presentado es similar a los
reportados en la literatura, el cual corresponde al 48% de los casos que no
responden al tratamiento conservador y en el que la ligadura de conducto
torácico se realiza a tiempo, antes de que se presentaran complicaciones
respiratorias o nutricionales graves. La ligadura del conducto torácico es el
tratamiento quirúrgico definitivo de elección en casos de fístula quilosa cervi-
cal que presentan indicación precisa para dicho procedimiento.
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ADENOMA PARATIROIDEO EN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE
POLIQUISTOSIS RENAL, HEPÁTICA, DE PÁNCREAS, BAZO Y CAVI-
DAD PERITONEAL
Fernando Torres Alcalá, Concha ROR, Barrera HSS, López HHE, Nava
MN, Zavala SR. Servicio de Cirugía General, Hospital Regional ISSSTE,
Monterrey, Nuevo León

Introducción: Los adenomas de la glándula paratiroides se definen como
una glándula con aumento de volumen formada de hojas sólidas de células
principales, células oxífilas o combinaciones de ambas con un borde de tejido
paratiroideo normal comprimido, este margen comprimido de tejido normal
sólo se encuentra en 20 a 30% de los adenomas paratiroideos. Los adeno-
mas paratiroideos constituyen la causa número uno de hiperparatiroidismo
primario en el 90% de los casos, el resto puede ser ocasionado por hiperpla-
sia paratiroidea (enfermedad multiglandular) con el 8%. El carcinoma parati-
roideo es una causa rarísima de hiperparatiroidismo, ocurre en menos del 1%
de los pacientes con ella. En el hiperparatiroidismo primario se altera el ciclo
normal de retroalimentación negativa y hay niveles demasiado altos de PTH
en presencia de hipercalcemia. La más frecuente es el hiperparatiroidismo
primario, ocasionado por el crecimiento de una (90%) o dos (2%) glándulas
paratiroides, trastorno que se conoce como adenomas paratiroideos benig-
nos. Se considera esta posibilidad diagnóstica ante la presencia de cálculos
renales (64%), enfermedad ósea (20%), enfermedad por ulcera péptica (12%)
e hipertensión (4%). Se deben descartar otras causas de hipercalcemia como
el uso de diuréticos tiazídicos, litio, así como la ingesta excesiva de vitaminas
A y D. Otras causas incluyen las enfermedades grabulomatosas como la coc-
cidioidomicosis, beriliosis, tuberculosis, histoplasmosis y sarcoidiosis. Las
causas malignas de hipercalcemia incluyen carcinoma de células renales, mie-
loma múltiple y cáncer pulmonar de células escamosas o células pequeñas.
El diagnóstico se sospecha ante la presencia de hipercalcemia en una mues-
tra de suero, además de elevación de PTH, confirmándose esto mediante
gammagrafía con Sestamibi, USG o en raros casos TAC y RMN. El tratamien-
to consiste en la resección quirúrgica del adenoma con la vigilancia postope-
ratoria de los niveles de calcio los cuales generalmente se normalizan en el
transcurso de unos días del postoperatorio, así mismo las cifras de PTH se
normalizan con el transcurso de los días. Reporte del caso: Se trata de pa-
ciente masculino de 59 años de edad con los antecedentes de importancia
HTAS, así como poliquistosis renal tratada con nefrectomía bilateral en trata-
miento sustitutivo con hemodiálisis, con la presencia además de quistes he-
páticos, pancreáticos, esplénicos y de cavidad peritoneal, quien inicia su pa-
decimiento actual en el año 2003, fecha en que presenta la aparición de múl-
tiples nódulos distribuidos en toda la economía, así como artralgias
generalizadas, astenia y adinamia. Se toman biopsias que arrojan contenido
graso y cálcico por lo que se solicita calcio sérico, el cual se encontraba en
12.3 mg/dl. Se solicita PTH intacta en suero, la cual el primer resultado fue de
40.3 pmol/l en el año 2004, siendo repetidas estas mediciones en el año 2007
ya reportando cifras de 2,143 pmol/l. Motivo por el cual se solicita gammagra-
ma de paratiroides con Sestamibi que concluye evidencia de captación anor-
mal de alta probabilidad para adenoma de paratiroides inferior derecha. Se
programa al paciente para resección de adenoma, la cual se lleva a cabo sin
incidentes el pasado día 20-5-2008. resecando masa de aprox 2.5 x 8 mm, en
forma de riñón, color café, blanda con contenido tipo coloide verdoso, la cual
se envía a patología en forma de BTO que confirma el diagnostico. El paciente
evoluciona satisfactoriamente en su postoperatorio inmediato siendo egresa-
do al tercer día sin complicaciones con cifras de calcio sérico de 8.3 mg/dl.
Citándose a consulta externa donde se solicitarán mediciones de PTH intacta
en suero. Conclusiones: Los adenomas paratiroideos constituyen la causa
número uno, junto con los procesos malignos, de hiperparatiroidismo primario
e hipercalcemia, en el 2% éstos se presentan en más de una glándula parati-
roides. El tratamiento quirúrgico conlleva a un alto porcentaje de éxito en la
mayoría de los casos en los cuales los niveles de PTH y CA vuelven a la
normalidad en el transcurso de días.
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CÁNCER DE TIROIDES INCIDENTAL EN ENFERMEDAD DE GRAVES
Efraín Absalón Medina Villaseñor, Quezada-Adame I, Rosario CM, Aboi-
tes LJ, Jiménez BS, Espinosa PA, Lozano MAI, Neyra OE, Alarcón VMA.
Servicio de Cirugía Oncológica, Centro Oncológico BETANIA, Los Reyes
la Paz, Estado de México
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Introducción: El cáncer de tiroides que se presenta en la Enfermedad de
Graves es relativamente raro, ocurre en 0.76-9.9% de las glándulas rese-
cadas. Algunos estudios han reportado un curso agresivo del cáncer de
tiroides asociado a la Enfermedad de Graves, sin embargo otros estudios
no han encontrado evidencia de la agresividad en el curso de esta entidad.
Aunque se ha estudiado ampliamente la conducta clínica y el manejo del
cáncer de tiroides, existe controversia sobre la historia natural y el trata-
miento quirúrgico óptimo del cáncer de tiroides con enfermedad de Gra-
ves. Esta discrepancia resulta de la baja incidencia y la ausencia de repor-
tes grandes de series de casos. Reporte del caso: Fem 35 años de edad,
antecedente de miomectomía a los 31 años, 2 cesáreas por preeclampsia.
Inicia padecimiento a las 20 semanas de gestación durante su último em-
barazo refiriendo nerviosismo, hipercinesia, sudoración excesiva, crecimien-
to tiroideo, exoftalmos, taquicardia, valorada por endocrinólogo, quien diag-
nostica Tirotoxicosis. indica tratamiento con antitiroideo metimazol 15 mg/
día, con lo cual se restaura el estado eutiroideo, se interrumpe el embara-
zo a las 35 semanas de gestación por preeclampsia severa. La paciente
cursó con remisión de la sintomatología durante 12 meses con dosis de
mantenimiento de 40 mg de Metimazol y Propanolol 10 mg cada 6 hrs. Sin
embargo, a los 13 meses de evolución presenta exacerbación de la sinto-
matología con nerviosismo, diaforesis, temblor fino en manos, inestabili-
dad emocional, fatiga, taquicardia, aumento de volumen de la cara anterior
de cuello, aumento en la T4L y disminución de la TSH, es enviada a nues-
tro servicio para valorar tratamiento quirúrgico. La paciente acude al servi-
cio de Cirugía Cabeza y Cuello del Centro Oncológico Betania donde en-
contramos paciente inquieta, exoftalmos clase 3, tumoración en la cara
anterior de cuello a expensas de la glándula tiroides, con crecimiento difu-
so, simétrico, superficie lisa, consistencia blanda, bordes bien definidos.
Los estudios de laboratorio con perfil tiroideo elevado, TSH debajo de lími-
tes normales. Anticuerpos Anti-Tiroglobulina y Anti-Peroxidasa de Tiroides
se encontraron elevados. Gammagrama Tiroideo con Pertecneciato de
Sodio-TC-99m: glándula tiroides aumentada de tamaño a expensas de
ambos lóbulos, bordes regulares y bien delimitados, ambos lóbulos con
incremento anormal de la captación del trazador, con distribución homogé-
nea del mismo, sin visualizarse defectos focales aparentes de captación.
Ultrasonido cuello: glándula tiroides aumentada de tamaño a expensas de
ambos lóbulos sin lesiones sólidas o quísticas. Se integra el diagnóstico
de Enfermedad de Graves con fracaso al tratamiento médico por recurren-
cia de la enfermedad, se decide tratamiento quirúrgico con Tiroidectomía
subtotal, la paciente no aceptó tratamiento con yodo radioactivo. La prepa-
ración preoperatoria consistió en aumentar la dosis de antitiroideos 60 mg
metimazol/día, Propanolol 10 mg cada 6 hrs durante 4 semanas. Solución
de yoduro de potasio (Lugol) 5 gotas cada 12 hrs por 7 días, se disminuye-
ron los niveles de hormonas séricas hasta casi lograr eutiroidismo. Se rea-
liza tiroidectomía subtotal mediante la técnica estándar de lobectomía to-
tal izquierda y subtotal contralateral, con preservación de un remanente
de tejido tiroideo de aproximadamente 10 gramos, sin complicaciones trans
o postoperatorias, no hubo datos de hipocalcemia, tampoco de crisis tiro-
tóxica. Se colocó drenaje tipo penrose, el cual se retiró a las 24 hrs del
postoperatorio, cuando la paciente fue egresada en buenas condiciones
generales, sin datos clínicos de lesión del nervio laríngeo recurrente. El
diagnóstico patología definitivo fue Bocio difuso hipertiroideo (Enferme-
dad de Graves-Basedow) asociado a micro carcinoma papilar. La evolu-
ción de la paciente fue satisfactoria, desapareciendo la sintomatología de
hipertiroidismo a la semana del postoperatorio. La oftalmopatía se corrigió
a los 30 días del postoperatorio, mostrando niveles séricos de hormonas
tiroideas dentro de la normalidad, sin datos clínicos de hipotiroidismo. Ac-
tualmente la paciente en eutiroidismo, con reporte de perfil tiroideo dentro
de valores normales, sin evidencia de actividad tumoral local o regional a
los 24 meses de seguimiento. Conclusiones: El carcinoma del tiroides
asociado a enfermedad de Graves tiene una prevalencia mundial actual
del 1.1 al 7.1%, la incidencia promedio es del 2.3%, el tipo histopatológico
más frecuente es el carcinoma papilar, seguido del folicular y posterior-
mente carcinoma medular. En la Enfermedad de Graves, los nódulos fríos
pueden ser malignos en el 10 al 17% de todos los casos y del 15.4 - 45.8%
de los nódulos fríos encontrados por gammagrafía, por lo que algunos au-
tores recomiendan cirugía en la Enfermedad de Graves coexistente con
nódulos tiroideos. Los microcarcinomas que son encontrados de forma in-
cidental no necesitan ser tratados como cáncer clínico, en este caso la
tiroidectomía total realizada para enfermedad de Graves es un tratamiento
adecuado para el tratamiento del microcarcinoma incidental, no se reco-
mienda cirugía complementaria para retirar el tejido tiroideo remanente o
yodo radioactivo adyuvante. Por otro lado, los pacientes con cáncer de
tiroides clínicamente aparente o con tumores mayores de 1 cm, deben tra-
tarse como Cáncer de Tiroides, independientemente de la presencia o au-
sencia de Enfermedad de Graves.
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CÁNCER ANAPLÁSICO DE TIROIDES ENDOTORÁCICO. REPORTE DE
1 CASO
José Santamaría Aguirre, Del Bosque MG, García AJ, Torres MJ, Hernán-
dez MN. Servicio de Cirugía General, Hospital Juárez SSA, México D.F.

Introducción: El carcinoma anaplásico de tiroides es uno de los tumores
sólidos más agresivos que se conoce. La quimioterapia, la radioterapia o
la cirugía aplicadas de forma independiente son prácticamente inefectivas
en el tratamiento con intención curativa, pero cada una de ellas puede
ofrecer diversos grados de paliación. Aunque no existe una terapéutica
estándar, el tratamiento multimodal agresivo es el que logra mejor resulta-
dos. El principal objetivo de cualquier esfuerzo terapéutico debe ser lograr
el control cervical local de la enfermedad, para evitar la muerte por asfixia
y de modo secundario prolongar la vida que casi invariablemente termina
a causa de enfermedad metastásica extensa. Actualmente, el tratamiento
correcto y enérgico de las enfermedades que lo originan, principalmente
los carcinomas diferenciados de esta glándula, constituye la mejor profi-
laxis de tan abdominable cáncer. Reporte del caso: Masculino de 61 años
campesino originario de Puebla, con antecedentes de alcoholismo y taba-
quismo, Hipertensión arterial de recién diagnóstico. Inicia su padecimiento
hace 10 años al presentar aumento de volumen del cuello derecho de cre-
cimiento lento y progresivo, posteriormente asociado con cambios en la
calidad de la voz, pérdida de peso de 20 kg, siendo el motivo de consulta
la disnea y disfagia, sólo tolerando líquidos, a la exploración física lesión
en cuello de 13 x 10 cm fija, renitente, bordes irregulares, dolorosa a la
palpación, desplaza la tráquea hacia el lado izquierdo y se extiende al
mediastino. Otra lesión en el cuello izquierdo de 3.5 x 3 cm fija, no doloro-
sa, resto normal. Laboratorios normales, se toma una BAAF la cual repor-
ta Bocio Coloide, Tele de Tórax: ensanchamiento de mediastino superior
derecho TAC de cabeza y cuello: Lesión que nace a nivel del borde inferior
de la mandíbula del lado derecho multiquística, con engrosamiento de la
pared y contenido heterogéneo, que se extiende a nivel del mediastino.
Debido a la urgencia de disnea y disfagia se realiza una Traqueostomía y
Gastrostomía sin complicaciones y se programa para Tiroidectomía total,
Esternotomía media y resección de tumor mediastinal dentro de los inci-
dentes transoperatorios: lesiones vasculares en la inominada, así como
despulimiento en la pared del esófago cervical, se reparó con sutura. San-
grado 3,500 ml. Durante el periodo transanestésico con importantes varia-
ciones de los parámetros hemodinámicos, manejado con aminas, con ten-
dencia a la acidosis metabólica, al término del acto se egresa paciente
directo a piso, intubado. En sus primeras horas postquirúrgicas en muy
malas condiciones generales con tendencia a la acidosis metabólica, IRA,
DHE (hiperkalemia e hipernatremia) y Síndrome de Falla Orgánica múlti-
ple, laboratorio con leucos 19,910, Hb 8.4, Hto 26, plaquetas10,4000, glu-
cosa 102, urea 88, creatinina 1.8, Na 149, K 5.7, Ca 6.4, BT 1.1, TGO
4668, TGP 2557, DHL 3,357, fue valorado por el servicio de Terapia Inten-
siva quien lo refiere no candidato a ingresar a su servicio, por mal pronós-
tico a corto plazo, finalmente fallece por las complicaciones anteriormente
mencionadas. Conclusiones: El tratamiento de este tumor difiere mucho
del resto de los tumores tiroideos, debido a su agresividad biológica. El
tratamiento es fundamentalmente paliativo, aunque en casos selecciona-
dos, el tratamiento combinado de cirugía, radioterapia, y quimioterapia
parece ofrecer los mejores resultados para prolongar la supervivencia. En
este caso en particular se realizó debido a la urgencia una traqueostomía
y gastrostomía, programándose para la detumorizacíon, ya en el postope-
ratorio el paciente presenta falla orgánica múltiple y fallece.
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HEMORRAGIA ESPONTÁNEA DENTRO DE ADENOMA FOLICULAR
TIROIDEO. REPORTE DE UN CASO
José Armando Novoa Zamudio, González DH, Salgado CLE. Servicio de
Cirugía General, Hospital San José Tec de Monterrey, Monterrey Nuevo León

Introducción: Los adenomas foliculares son tumores benignos, encapsu-
lados, y bien diferenciados la mayoría de las veces no funcionales. Son la
tumoración más común del tiroides. Es común que se presente dentro de
ellos necrosis, hemorragia, fibrosis y edema; principalmente en tumores
grandes. No se ha demostrado que sean precursores de cáncer, aunque
hasta el 20% presentan mutaciones puntuales del encogen RAS. Reporte
del caso: Se trata de una paciente del sexo femenino de 41 años de edad
que acude a la unidad de emergencias por presentar incremento súbito en
la cara anterior del cuello. Historia de adenoma folicular tiroideo diagnosti-
cado 6 años antes con biopsia con aguja fina; desde entonces se mantiene
con manejo conservador y observación. Inicialmente la lesión tenía unas
dimensiones de 1 x 1 cm, alcanzando un tamaño de 2 x 2 cm a 6 años de
su diagnóstico. Se realiza perfil tiroideo anual, el último se realizó 15 días
antes del ingreso y es reportado normal. La paciente inicia su padecimien-
to 2 horas previas mientras ingería sus alimentos, el aumento de volumen
se acompaña de sensación opresiva. Negaba dolor o dificultad respirato-
ria. A la exploración física encontramos signos vitales FC 86 FR 24 T 36.7
TA 120/70 Cabeza y cuello: Se observa tumoración en cara anterolateral
derecha del cuello, de 7 x 6 cm, sólida, de bordes definidos, fija a planos
profundos, se mueve con la deglución, no dolorosa a la palpación. No se
palpan adenomegalias cervicales. Resto de la exploración sin datos pato-
lógicos. Se toman biometría hemática y perfil bioquímico que se reportan
normales. La radiografía de tórax es normal y se toma US de cuello, se
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reporta aumento de volumen en el lóbulo tiroideo derecho que muestra un
nódulo ovoideo que mide 7 x 6 cm. Este tiene patrón heterogéneo de pre-
dominio ecogénico con algunas imágenes centrales hipoecoicas que su-
gieren sangrado. Istmo y lóbulo izquierdo sin alteraciones. Se realiza tiroi-
dectomía subtotal resecando el lóbulo derecho y el polo inferior del lóbulo
izquierdo por presentar aumento de consistencia y tamaño. Se envía a
BTO que reporta adenoma tiroideo. El Diagnóstico anatomo-patológico del
lóbulo derecho reporta adenoma y tiroiditis linfocítica, en el polo inferior
del lóbulo izquierdo: tiroiditis linfocítica. La paciente evoluciona favorable-
mente y se egresa al segundo día postoperatorio. Conclusiones: Aunque
es común el sangrado dentro de los adenomas foliculares, el desarrollo de
un hematoma que requiera tratamiento quirúrgico es una eventualidad rara.
En la literatura se han reportado casos de sangrado posterior a biopsias
por aspiración o en casos de tiroides ectópico, pero no casos de sangrado
espontáneo considerables, como el presentado en esta paciente.
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CÁNCER MUCOEPIDERMOIDE DE TIROIDES Y BOCIO MULTINODULAR
Alejandro Martínez Bello, Reyes GA, Pérez SO, Gordillo MM. Servicio de
Cirugía, Hospital General Acapulco SSA, Acapulco Guerrero

Introducción: El cáncer de tiroides asociado a bocio se presenta en un
5% de los casos, el Cáncer mucoepidermoide representa el 1% de los
tumores de tiroides, es muy agresivo, con metástasis ganglionares tem-
pranas e invade rápidamente tráquea, laringe y esófago. Reporte del caso:
Femenina de 77 años, con EPOC, refirió crecimiento tiroideo de varios
años de evolución, y desde hacia un mes de había agregado disfagia a
sólidos, disnea y tos. A la exploración física: tiroide aumentada de tamaño.
lóbulo derecho de 9 x 6 cm, izquierdo de 5 x 4 cm. Se tomó BAAF reportan-
do carcinoma mucoepidermoide de alto grado de malignidad con infiltra-
ción a tiroides, se realizó tiroidectomía total, no se observaron adenome-
galias. Reporte histopatológico: carcinoma mucoepidermoide esclerosan-
te de alto grado, con permeación vascular, infiltración del tejido conectivo
paratiroideo, más bocio multinodular coloide. Durante el postoperatorio sin
complicaciones, tolerando dieta blanda a las 24 horas y egresándola al
cuarto día de postoperatorio. Se envió a radioterapia y manejo de su EPOC
por neumología. Conclusiones: Existe asociación Bocio y Cáncer en el
5%, debemos de tener en cuenta el crecimiento e induración del bocio,
tomar BAAF preoperatoria y realizar tiroidectomía total.
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BOCIO MULTINODULAR INTRATORÁCICO CON EXTENSIÓN A ME-
DIASTINO POSTERIOR: REPORTE DE UN CASO
Francisco Javier Haro, Montañez SLG, Corral GJH, Abrego VJA, Rodrí-
guez NJG, Preciado AN, Ruvalcaba COG. Servicio de Cirugía General,
Centro Medico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara Jalisco

Introducción: Un bocio situado en la cavidad torácica es usualmente refe-
rido como un bocio intratorácico o retroesternal. el bocio intratorácico fue
descrito por Heller en 1749. Aunque es estimado que más del 5% de la
población mundial padece de bocio, la incidencia de bocio intratorácico
varía desde 0.02% hasta 0.5%. Los bocios intratorácicos o son clasifica-
dos usualmente en dos grupos: uno es el bocio intratorácico verdadero o
bocio aberrante que consiste en la presencia de tejido tiroideo con aporte
sanguíneo derivado totalmente de vasos intratorácicos, de origen congé-
nito y que no tiene relación directa con la glándula tiroidea cervical, repre-
sentando menos del 1%; el segundo grupo representa un bocio retroester-
nal adquirido que se origina de la glándula tiroidea cervical, el cual crece y
desciende a lo largo de un plano facial hacia el mediastino representando
el 99%. Los bocios mediastinales se encuentran situados frecuentemente
en el mediastino anterior por delante de los vasos subclavios e innomina-
dos, los bocios mediastinales posteriores constituyen solamente un 10-
15% de los bocios intratorácicos. Los bocios intratorácicos deben ser tra-
tados quirúrgicamente cuando exista falta de respuesta al tratamiento
médico, para establecer el diagnóstico histológico cuando se sospecha de
malignidad y para prevenir el potencial compromiso agudo de la vía aérea.
La indicación quirúrgica de urgencia de un bocio intratorácico es la com-
presión de órganos adyacentes, siendo los principales la tráquea (75%),
esófago (25%) y vena cava superior (75%). Las masas intratorácicas gi-
gantes desafían al cirujano en una operación de alto riesgo y serias dificul-
tades técnicas, como lesión vascular mayor y pérdidas sanguíneas impor-
tantes. Las complicaciones más frecuentes son hematomas, daño del ner-
vio laríngeo recurrente, neumotórax, neumonía, traqueomalasia,
hipocalcemia transitoria y lesión del plexo cervical. Hasta el 90% de los
bocios intratorácicos pueden ser resecados utilizando una incisión están-
dar en collar, sin embargo una esternotomía parcial alta agregada es más
segura. Reporte del caso: Paciente femenino de 60 años de edad sin car-
ga genética para patología tiroidea la cual inicia hace 20 años con la pre-
sencia de aumento de volumen en región anterior de cuello, acude con
facultativo donde es valorada y protocolizada haciendo el diagnóstico de
bocio multinodular no toxico; la paciente decide no acudir con médico de-

bido a que no refería ninguna sintomatología. Hace un año acude de nuevo
a facultativo donde es enviada a endocrinología de esta unidad donde se
inicia manejo médico y es enviada a cirugía general para valorar tiroidec-
tomía donde se protocoliza encontrando bocio intratorácico que en la ra-
diografía de tórax se extiende hasta el 7mo espacio intercostal; se decide
su programación para tiroidectomía la cual se lleva a cabo a través de
abordaje combinado cérvico torácico, refiriendo como hallazgos glándula
tiroides de 25 x 20 cm de aspecto multinodular que desplaza estructuras
incluyendo la tráquea y esófago deformándolo, involucra planos profundos
de cuello y cavidad torácica en 12 cm, cabalgando vena innominada y abar-
cando mediastino anterior y posterior presentando desgarro pleural dere-
cho al realizar la toracotomía que requirió sonda endopleural requiriendo
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Conclusiones: Se presenta
un caso de un bocio intratorácico de dimensiones de 22 x 20 x 5 cm con
peso de 740 grs; dimensiones mayores que las reportadas en varias series
en la literatura, el cual se mantuvo asintomático durante 20 años y fue el
aspecto estético lo que llevó a la paciente a la búsqueda de tratamiento. el
riesgo de desarrollo de malignidad y la posibilidad de complicaciones leta-
les como compromiso de la vía aérea fueron las indicaciones de la cirugía
en esta paciente, en quien se requirió de un abordaje cervical y torácico
para la resección de la pieza que ocupaba tanto el mediastino anterior y
posterior por cabalgamiento de sus nódulos sobre los vasos inominados.

MÓDULO: CIRUGÍA DE TRAUMA
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HERIDA EN CUELLO POR INSTRUMENTO CORTANTE A ALTA VELO-
CIDAD
Ana Lorena Ferrufino Mérida, Díaz BC, Muñoz SF, Flores HV. Servicio de
Cirugía General, Cruz Roja Mexicana, México D.F.

Introducción: Se define como trauma de cuello toda lesión que afecte la
región comprendida entre el borde de la mandíbula y la base del cráneo en
su límite superior y el borde de la clavícula y la séptima vertebral cervical
en su límite inferior. Se considera una herida penetrante de cuello cuando
atraviesa el músculo platisma. Reporte del caso: Paciente masculino de
30 años que ingresa a sala de choque de nuestra institución por propios
medios con antecedente de herida por instrumento cortante (esmeril) a
alta velocidad en cuello al estar trabajando. Refiriendo 2 horas de evolu-
ción a su ingreso. A: vía aérea permeable, se coloca mascarilla con oxíge-
no a 10 litros por minuto B: ambos campos pulmonares bien ventilados C:
pulsos periféricos presentes, se realiza reanimación con solución hartmann
2,000 cc D: alerta E: se expone y explora. A la exploración física se en-
cuentra edad aparente a la cronológica, marcha normal, consciente, orienta-
do en las tres esferas, Glasgow 15, con palidez de piel y mucosas. Normo-
céfalo, pupilas isocóricas normorreflécticas. Narinas permeables. Cuello
con presencia de herida en zona II lado izquierdo de aproximadamente 1
cm, sin evidencia de hematoma, pulsos carotídeos normales, ingurgita-
ción yugular grado II, se explora herida y se observa que penetra músculo
platisma. Campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos rítmicos,
regulares sin agregados. Abdomen blando, depresible, no doloroso. Extre-
midades con llenado capilar 2", arcos de movilidad conservados, pulsos
periféricos palpables. Signos Vitales: TA 100-60 FC: 85x min, FR 20 x min,
Temp: 36.5. Se realiza Rx lateral de columna cervical donde se observa
objeto radioopaco en zona II cuello de aproximadamente 0.5 cm a nivel de
C6 Laboratoriales. Hb: 15,2 Hto: 42% Plaquetas 320,000, glucosa 102, urea
43, creatinina 0.7. TP 12" TPT 30" 100%. Se decide exploración quirúrgica:
Bajo anestesia general se realiza incisión en collar en piel, se diseca por
planos hasta llegar a vaina carotídea, se encuentra esmeril impactado en
yugular interna, se procede a hacer control proximal y distal de la vena, se
extrae esmeril y se explora vena la cual se encuentra trombosada en parte
proximal, por lo que se realiza ligadura con seda 2-0. Se verifica hemosta-
sia y se coloca penrose por contraabertura, se sutura por planos. El pa-
ciente evolucionó satisfactoriamente, se inicia vía oral al día siguiente, se
retira drenaje penrose al 2do día y es egresado del servicio al 3er día. Se
cita a consulta externa en una semana, al mes y la evolución fue satisfac-
toria, sin complicaciones. Conclusiones: Toda herida de cuello debe ser
considerada potencialmente letal por las numerosas estructuras y órganos
vitales que ahí se ubican. Las lesiones vasculares penetrantes pueden pasar
inadvertidas en la etapa aguda y presentarse en forma crónica como pseu-
doaneurismas o fístulas arteriovenosas. La cirugía inmediata rutinaria, o
sea la que se realiza bajo el precepto de que toda herida que penetre el
platisma requiere exploración quirúrgica inmediata, se defiende con el ar-
gumento de evitar que algunas lesiones vasculares o esófago pasen des-
apercibidas.

53

TRAUMA PENETRANTE DE CUELLO, REPORTE DE 2 CASOS, HOS-
PITAL GENERAL FRESNILLO, ZACATECAS
Juan Luis Moreno Moreno, Sauceda MG. Servicio de Cirugía General,
Hospital General Fresnillo SSA, Lagos de Moreno Jal.
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Introducción: Las lesiones de cuello, son poco frecuentes. Pueden ser
secundarias a trauma cerrado o penetrante, en este trabajo presentamos
dos casos de trauma penetrante de cuello. Reporte del caso: Caso 1,
Masculino de 18 años, con herida por objeto punzocortante, sufrida en
cara anterior del cuello, zona II, con lesión de hipofaringe, laringe, epiglotis
y hueso hioides. Se realiza reparación primaria de lesiones, además de
realización de traqueostomía, paciente con regular evolución, dado que
presenta neumonía intrahospitalaria, motivo por el que egresa hasta 10
días después de su ingreso. Retiro de cánula de traqueostomía 20 días
después por consulta externa, sin problema para fonación o deglución,
continúa en seguimiento. Caso 2 . Masculino de 36 años, quien sufre heri-
da por asta de toro en región temporomandibular, preauricular izquierda,
con lesión de glándula parótida, nervio facial y carótida externa, Paciente
con abundante sangrado activo desde su ingreso, con datos de choque
hipovolémico, por lo que en la exploración en quirófano se decide realizar
ligadura de arteria carótida externa. Requiere de reintervención 4 días
después por Cirugía maxilofacial para reconstrucción de conducto de Ste-
non. Egresa 9 días después sólo con incapacidad para completa obtura-
ción de parpado izquierdo, por lesión de VII par craneal rama cigomático
temporal. Continúa en seguimiento por consulta externa. Conclusiones:
Presentamos dos casos de lesiones penetrantes de cuello, con buena evo-
lución en el primer caso a pesar de lesiones aparatosas graves. Con se-
cuelas en el segundo caso requiriendo además de reintervención. La ciru-
gía de urgencia en la región de cuello, puede representar un reto para el
Cirujano General, especialmente en Cirugía de Urgencia en Hospitales
Generales, donde en la mayoría de los casos no tenemos el apoyo del
servicio de Cirugía de Cuello. Por los casos encontrados en nuestra uni-
dad, decidimos presentar éstos con el fin de repasar y comentar la necesi-
dad de revisión y conocimiento de aspectos de cirugía de Urgencia en
lesiones de cuello.
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EMPAQUETAMIENTO TORÁCICO, CONTROL DE DAÑOS Y TRAUMA.
ADIÓS AL MITO DE LA IMPOSIBILIDAD DE SU PRÁCTICA
Luis Manuel García Núñez, Rivera CJM, Delgado AJLG, García CL, Núñez
CO, Soto OLE, Cabello PR, Hernández GEF, Garduño MP. Servicio de Ci-
rugía del Trauma, Hospital Central Militar SDN, México D.F.

Introducción: La cirugía de control de daños (CCD) es una estrategia
vital para favorecer la restauración metabólica de víctimas «in extremis»
portadoras de lesiones anatómicas de alto índice de gravedad que requie-
ren manejo ulterior en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Aunque
puede aplicarse a múltiples sitios y variados escenarios (abdomen, extre-
midades, etc.) es poco requerida su institución en tórax. Más aún, el em-
paquetamiento torácico para cohibir sangrado no quirúrgico (consecutivo
a coagulopatía postraumática o incontrolable por medios operatorios) está
rodeado de conceptos falsos así como de mitos perpetuos en cuanto a
factibilidad y ha sido reportado con éxito sólo en 3 ocasiones en la literatu-
ra mundial. Reportamos un caso para ejemplificar el prototipo de paciente
que se beneficia con esta maniobra y emitir recomendaciones de manejo
postoperatorio. Reporte del caso: Masculino de 43 años que sostuvo le-
sión por proyectil de arma de fuego en hemitórax izquierdo con orificio de
entrada a nivel de T-10 (línea media posterior) y salida a nivel de 6/o espa-
cio intercostal y línea medio axilar izquierda. Se colocó tubo pleural dre-
nando 250 ml de sangre oscura sin otro hallazgo agregado. Se verificó la
adecuada reexpansión del pulmón por radiología. Fue llevado a quirófano
donde se evidenció estallamiento de cuerpo vertebral y de elementos pos-
teriores a T-10 con sección medular completa, requiriendo ser multitrans-
fundido. A la 7/a hora postoperatoria presentó súbitamente 1,200 ml de
gasto hemático rojo brillante por el tubo en el curso de 20 min y clara ines-
tabilidad hemodinámica. Fue llevado a toracotomía posterolateral izquier-
da encontrando laceración diafragmática periférica y sangrado de aspecto
arterial a nivel de vasos intercostales del receso costofrénico izquierdo
posterior, que tras múltiples esfuerzos de ligadura selectiva no se cohibió
totalmente. Se decidió empaquetamiento del citado receso con cierre tem-
poral de tórax con surgete simple con material sintético, colocación de tubo
pleural y traslado hacia la UCI para monitorización cardiopulmonar. Se
encontraron presiones pico relativamente altas de la vía aérea (35-39
cmH2

O), presión venosa central alta, tendencia a hipotensión y altas pre-
siones pulmonares en cuña; fue posible mantener sin embargo SatO

2
 nor-

mal con PEEP. Conclusiones: El empaquetamiento torácico es una ma-
niobra básica de la cirugía de control de daños torácica. Está indicada,
como en otros escenarios similares, para favorecer la restauración meta-
bólica del paciente en la UCI y evitar al máximo la aparición de la tétrada
de Asensio. Es mandatorio conocer los factores que impactan la fisiología
cardiopulmonar desde la perspectiva del llenado cardiaco, retorno venoso
y circulación pulmonar; así como aquellos que inducen cambios importan-
tes en el balance V/Q y oxidinamia. Los pacientes bajo empaquetamiento
torácico deben ser cuidadosamente monitoreados en su función hemodi-
námica y ventilatoriamente de una manera invasiva en la UCI; preferente-
mente con catéter de Swan-Ganz para identificar tempranamente la apari-
ción de toracopatía hipertensiva, que es la peor complicación consecutiva

a esta maniobra. Debe garantizarse la práctica de las demás medidas para
revertir el agotamiento fisiológico y metabólico del paciente y practicar
secuencialmente procedimientos definitivos.
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QUEMADURAS DE TERCER GRADO POR INMERSIÓN EN MANTECA
Margarito Morales Cruz, De la Torre CR. Servicio de Cirugía General, Hos-
pital General de Puebla Dr. Eduardo Vásquez Navarro SSA, Puebla Pue.

Introducción: Las quemaduras en niños generalmente son por escalda-
dura en un 80%, habitualmente son por agua caliente, el agua a 60 ºC
produce quemadura de la dermis de espesor completo en tres segundos, a
69 ºC ocurre en un segundo, las quemaduras por inmersión son más gra-
ves y ocurren en niños de corta edad y ancianos, las quemaduras por gra-
sa y aceite caliente suelen ser quemaduras profundas que afectan el es-
pesor completo de la dermis, debido a que alcanzan temperaturas de has-
ta 204 ºC, estas quemaduras se describen como rojizo, rojo cereza, negro,
correosas, firmes hundidas, son insensibles al tacto, pueden presentar
aspecto blanquecino y secas, en algunos casos la quemadura es translú-
cida, éstas desarrollan una escara típica al cavo de días o semanas, ade-
más que son de recuperación muy lenta requieren múltiples intervencio-
nes y terapéuticas quirúrgicas. Reporte del caso: Reporte del caso: pa-
ciente femenina de 4 años de edad, sin antecedentes de importancia, refiere
la madre iniciar su padecimiento al encontrarse jugando con su hermana
menor quien accidentalmente empuja a la niña a un recipiente de manteca
en estado de ebullición, ocasionándole quemaduras de tercer grado en
forma instantánea del 25% scq de espesor total abarcando epidermis, der-
mis tejido celular subcutáneo y fascias. Es trasladada al hospital regional
en donde realizan dermofaciotomía de miembro torácico izquierdo cara
interna y posteriormente es referida al Hospital General de Puebla. Es va-
lorada por el servicio de cirugía plástica y reconstructiva, que concluye es
candidata a dermofasciotomía de espesor total así como amputación de
los dedos 2-3-4-5 mano derecha por necrosis total de dedos sin complica-
ciones durante la intervención quirúrgica, posteriormente se realiza aseo
quirúrgico y aplicación de haloinjertos cutáneos de queratinocitos, los cuales
se integraron favorablemente a los tejidos profundos, a los 7 días fue des-
cubierto el haloinjerto y se realiza toma y aplicación de autoinjertos de
muslo y espalda, a la paciente se le realiza toma y aplicación de autoinjer-
tos en 3 ocasiones, actualmente la paciente se encuentra en buena evolu-
ción, los injertos se encuentran integrados 98% y las áreas donadoras ya
reepitelizadas. Con baja incidencia de infecciones durante su estancia hos-
pitalaria. Conclusiones: Se ha demostrado en el Hospital General de Pue-
bla, que la utilización en quemaduras de segundo grado profundas y tercer
grado para la integración primaria y utilización de haloinjertos cutáneos de
queratinocitos por 7 días preparan los tejidos para una adecuada integra-
ción y posterior con autoinjertos cutáneos mejora la integración tejido-in-
jerto. Es importante mencionar que una adecuada reanimación hídrica y
aporte calórico en las primeras 24 horas mejora el pronóstico de integra-
ción de los injertos, es necesario una adecuada cobertura con antimicro-
bianos específicos basados en resultados de los cultivos a su ingreso.
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SISTEMATIZACIÓN DE LA ATENCIÓN AL PACIENTE POLITRAUMA-
TIZADO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: CREACIÓN DE UN FOR-
MATO COMO SISTEMA EFICAZ PARA LA ATENCIÓN Y ESTADÍSTICA
Antonio Liho Necoechea, García HJ, Buenrostro PF, López SA. Servicio
de Cirugía General, Hospital Tacuba ISSSTE, México D.F.

Introducción: El trauma en México ocupa la 3a. causa de muerte en la
población de edad reproductiva. Ocasiona discapacidad y pérdidas econó-
micas. El paciente debe ser atendido dentro de la primera hora de ocurrido
el trauma por personal paramédico y al ser trasladado a una institución por
médicos capacitados en reconocimiento de lesiones que ponen en riesgo
la vida y al mismo tiempo resolverlas o canalizarlas adecuadamente. Exis-
ten sistemas de atención bien avalados como el ATLS con los que se lo-
gran estos objetivos, sin embargo no es conocido ni llevado por el 100%
del personal de urgencias de los hospitales como idealmente se esperaría.
Es urgente la sensibilización con este respecto al personal médico y para-
médico por lo que nosotros proponemos el uso del «Formato de Atención
sistematizada al paciente politraumatizado» como una guía rápida y senci-
lla capaz de ser ejecutada por los médicos generales y de cualquier espe-
cialidad que se encuentren en urgencias. Igualmente es relevante analizar
y calificar estadísticamente esta atención lo cual puede ser logrado con el
mismo formato. Objetivo: Sistematizar la atención del paciente traumati-
zado según los estándares de calidad a través de la guía ofrecida en un
formato impreso que será conocido por personal médico y paramédico de
urgencias y a su vez será útil para el registro estadístico y control de cali-
dad. Material y métodos: Se diseñó un formato impreso que cumple con
el registro de datos referentes al paciente y al trauma. Ofrece un árbol de
decisiones en cada paso de la revisión primaria. Incluye: Ficha de identifi-
cación del paciente con Nombre, cédula, edad, sexo, fecha y hora de in-
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greso al servicio de urgencias, Nombres de los integrantes del equipo
médico y paramédico que ofrece la atención primaria. Antecedentes pre-
hospitalarios: institución de la ambulancia, inmovilización del paciente,
antecedentes y cinemática del trauma, historia clínica resumida, signos
vitales cada 5 minutos. Atención primaria sistematizada donde se valora y
actúa sobre: A: Vía aérea, intubación, collarín cervical. B: Ventilación: ins-
pección, palpación, auscultación de tórax, acciones en caso de neumotó-
rax simple, neumotórax a tensión, hemotórax, tórax inestable. C: Circula-
ción: abordaje intravenoso, soluciones, toma de muestras, tipar y cruzar,
clasificación de grado de Choque Hipovolémico, decisiones para reanima-
ción y localización de sitios de sangrado, lavado peritoneal, Ultrasonido
FAST. D: Valoración neurológica, escala de coma de Glasgow, clasifica-
ción de traumatismo craneoencefálico. E: Exposición del paciente, preven-
ción de hipotermia. Rubro de Auxiliares: Rayos X: lateral de cervicales,
anteroposterior de tórax y pelvis. Clasificación de quemaduras por porcen-
taje y grado, reanimación de estas. Revisión secundaria y cuantificación
de lesiones que no ponen en peligro la vida o son atendidas posteriormen-
te. El formato está impreso por ambos lados en una hoja tamaño oficio en
forma de árbol de decisiones que lleva a una correcta y rápida atención,
sin omisiones de puntos vitalmente importantes. Este formato deberá ser
integrado al expediente como reporte de la atención y servirá como record
estadístico y de control de calidad de la atención. Resultados: El formato
ha sido propuesto únicamente. Conclusiones: La capacitación del perso-
nal médico y paramédico a través de una sistematización de la atención al
paciente politraumatizado, la organización correcta del equipo médico a
cargo ha demostrado disminuir sustancialmente la cantidad de muertes y
discapacidades. Debe ser corregida y calificada constantemente. Es una
necesidad que requiere ser cubierta en todo servicio de urgencias y que
puede lograrse con el adecuado seguimiento del formato que ofrecemos.
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REIMPLANTE DE MANO EN EL HOSPITAL DR. IGNACIO MORONES
PRIETO. SAN LUIS POTOSÍ.
José David Marmolejo Aguirre, Agraz CS, Barragán MA, Jaramillo GMA,
Wong CAA, Dávalos AE. Servicio de Cirugía, Hospital Dr. Ignacio Morones
Prieto SSA,  Guanajuato Gto.

Introducción: Anualmente se reciben 200 casos de trauma de mano, de
ellas, aproximadamente el 3% (6), resultan en amputación traumática por
machacamiento. En nuestro Hospital, previo a este caso, no hay preceden-
te de reimplante extremidades. Reporte del caso: Paciente masculino de
31 años, quien acude a servicio de urgencias posterior a sufrir amputación
mano izquierda a nivel de carpo por arma blanca (machete). A su ingreso
en choque hipovolémico con torniquete en tercio distal de antebrazo. A la
exploración física, se encuentra borde nítido a nivel de amputación, sec-
ción total de mano en carpo, acude con mano en hielo. Se realiza estabili-
zación hemodinámica del paciente, e inicia irrigación con solución salina y
heparina de arterias radial y cubital de mano, así como de venas, manteni-
miento de la misma en hielo. Se traslada paciente a quirófano. Acortamien-
to de superficie articular de muñeca y carpo. fijación de articulación con
clavos de Kissner. anastomosis término-terminal espatulada de arterias
radial y cubital, además de dos venas dorsales de la mano. Reparación
musculotendinosa y neural cubital y mediano en segundo tiempo. Egresa-
do por mejoría a la semana de su ingreso. Enviado a rehabilitación y segui-
do por consulta externa. Actualmente, recuperación funcional en aproxi-
madamente el 80%. Conclusiones: No todos los casos de amputación de
extremidades son candidatos a reimplante. En este caso en particular, se
cumplieron las condiciones ideales para intentar llevar a cabo el reimplan-
te, traer la mano en hielo, corte nítido de la amputación, adecuada irriga-
ción de la pieza quirúrgica y la participación multidisciplinaria por Trauma-
tología y Ortopedia, Cirugía General, Cirugía Vascular, Cirugía Plástica,
Anestesiología y Rehabilitación.
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SITUS INVERSUS TOTALIS, PACIENTE HERIDO POR ARMA DE FUE-
GO: REPORTE DE CASO
Luis Enrique Llamas Prieto, Ciambelli RDD, Bonilla VR, González DMA,
Hernández ZJF, González MDN, Bravo CL, Ocampo GR. Servicio de Ciru-
gía General, Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde SSA, Ga-
dalajara Jal.

Introducción: El situs inversus total es una rara alteración genética autonó-
mica recesiva caracterizada por presentar inversión de los órganos intraab-
dominales impares, Dextrocardia con inversión de grandes vasos, hígado,
bazo, estómago, intestino delgado y colon, su incidencia aproximada es de
1 en 10,000, la serie de variantes anatómicas infrecuentes les permiten vivir
hasta la madurez, los órganos son normales desde el punto de vista estruc-
tural y rara vez causan un problema a menos que se acompañe de otros
estados patológicos, como Síndrome de Kartagener o asociados con otras
malformaciones congénitas, entre ellos la posición de la vena porta preduo-
denal, la agenesia de la vena cava, poliesplenia, y atresia biliar. En la litera-

tura mundial el tratamiento quirúrgico electivo en pacientes con situs inver-
sus se reporta ocasionalmente, pero en trauma existen pocos reportes de
pacientes los cuales recibieron manejo quirúrgico de urgencia. Hipótesis:
Los pacientes con situs inversus total, una rara entidad donde las vísceras
toraco-abdominales impares sufren de inversión completa, al realizar un
procedimiento quirúrgico de urgencia, van a cursar una evolución transqui-
rúrgica y postquirúrgica igual a pacientes con anatomía normal. Reporte
del caso: Paciente masculino de 21 años quien acude al servicio de urgen-
cias del Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», posterior a
recibir un disparo por arma de fuego en región tóraco-abdominal, con entra-
da en cuadrante superior izquierdo y trayectoria de salida posterior, zona
lumbar izquierda. A su ingreso con signos vitales de FC 108, TA 100/80, FR
30 T37 grados, con cuadro de abdomen agudo y estado de choque hipovo-
lémico, se da manejo médico de urgencia de estabilización hemodinámica,
toma de exámenes de sangre y colocación de catéter venoso central. Se
traslada de inmediato a quirófano para la realización de Laparotomía Explo-
radora, indicada por presentar una herida penetrante por arma de fuego, al
abrir cavidad se descubre inversión de órganos intraabdominales más la
corroboración radiográfica del tórax con Dextrocardia, diagnosticándolo como
«Situs Inversus Totalis», presenta una serie de lesiones al trayecto de la
bala de pequeño calibre, clasificadas de acuerdo a la escala orgánica trau-
mática aprobada por la Asociación Americana de Cirugía de Trauma, las
cuales se describen: lesión duodenal primera porción grado III, lesión de
páncreas grado II, lesión hepática grado II segmento 5, lesión de vesícula
grado II, lesión colon izquierdo grado II, lesión renal izquierda grado III, le-
sión de uréter grado IV, requirió un manejo traumático extenso, anatómica-
mente complejo y minucioso, por la situación invertida de todas las estructu-
ras lesionadas, los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: exclusión
pilórica, diverticulización duodenal tipo Berne, Gastroyeyunoanastomosis
más yeyuno-yeyunoanastomosis en omega de Braun, colecistectomía con
exploración de vía biliar, ureteroureteroanatomosis, colostomía en asa de
ascendente izquierda, se traslada a unidad de cuidados intensivos por 48
horas. El paciente evoluciona satisfactoriamente iniciando la tolerancia de
líquidos al 6to día, presenta fístula pancreática, evoluciona satisfactoriamente
a la aplicación de octréotide, otros hallazgos poco descritos, fueron sexta
vértebra lumbar y quiste cerebral occipital asintomáticos, se egresa a los 14
días en buenas condiciones generales. Conclusiones: En cirugía de trau-
ma, el conocimiento de estructuras anatómicas es de vital importancia, la
rareza del caso presentado lleva al máximo estos conocimientos. El manejo
de lesiones, según la Asociación Americana de Cirugía de Trauma, se logró
aplicar sin complicaciones pese a que el paciente presentaba situs inversus
total, haciendo de éste un caso único tanto por el Diagnóstico genético, como
por las técnicas quirúrgicas que se le realizaron, cursando una evolución
transquirúrgico y postquirúrgico estable que no requirió de otros cuidados
especiales, en comparación con un paciente anatómicamente normal.
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INCIDENTALOMA ADRENÉRGICO EN TRAUMA CERRADO DE ABDO-
MEN: REPORTE DE CASO
Manuel Arturo Lomeli Martínez, Llamas PLE, Hernández ZJF, Bravo CL,
Ocampo GR. Servicio de Cirugía General, Antiguo Hospital Civil Fray An-
tonio Alcalde SSA, Guadalajara Jal.

Introducción: El incidentaloma adrenérgico en una tumoración retro-
peritoneal que se encuentra rara vez en estudios de gabinete o en ciru-
gías abdominales, en la literatura están descritos como tumoraciones
adrenérgicas de 1.5 cm a 5 cm de tamaño, este parámetro más una
serie de manifestaciones adrenérgicas determina la necesidad de ciru-
gía, en al menos 2% se reportan como hemorrágicos sin repercusiones
hemodinámicas. Hipótesis. En sangrado retroperitoneal de origen no
identificado se debe considerar la posibilidad de encontrar un inciden-
taloma al abordaje quirúrgico. Reporte del caso: Paciente masculino
de 16 años el cual sufre traumatismo cerrado abdominal ocasionado
por manubrio de bicicleta, presenta abdomen agudo y estado de cho-
que hipovolémico, se realiza laparotomía exploradora en hospital de
segundo nivel sin lograr determinar la causa masiva de sangrado, es
empaquetado y derivado 3er nivel en el hospital civil de Guadalajara, lo
reintervenimos en el servicio de cirugía de trauma, a la exploración pa-
ciente orointubado signos vitales FC 120, TA 80/40, FR 30, T36 grados,
estado de choque hipovolémico clase IV biometría hemática a su ingre-
so con 3 g de hemoglobina, se pasa a quirófano urgente encontrando
en forma transquirúrgico hemoperitoneo masivo, a la valoración de re-
troperitoneo se localiza una tumoración suprarrenal de 20 cm x 15 cm,
en zona II izquierda con sangrado activo, se realiza resección completa
de la tumoración suprarrenal con ligadura de pedículo, resto de la ex-
ploración de los riñones y glándula suprarrenal derecha de tamaño y
morfología normal, el paciente es manejado en unidad de cuidados in-
tensivos por 24 hrs, posterior manejo en sala es dado de alta a los 5
días en buenas condiciones generales. Con diagnóstico histopatológico
de incidentaloma adrenal no funcional. Conclusiones: El incidentalo-
ma adrenérgico se puede presentar como causa de choque hipovolémi-
co en un trauma cerrado de abdomen.
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ANÁLISIS DE LA CONSOLIDACIÓN ÓSEA EN FRACTURAS MANDI-
BULARES TRAS LA APLICACIÓN DE PLASMA RICO EN FACTORES
DE CRECIMIENTO
Alejandro González Ojeda, Medina QVM, Castillo CG, Guerrero VC, Váz-
quez CG, Medrano FM, Álvarez VAS, González MS, Muciño HMI, Fuentes
OC. Unidad de Investigación, Hospital de Especialidades IMSS, Guadala-
jara Jal.

Introducción: En la actualidad existe un gran interés en el desarrollo de
aplicaciones clínicas de los factores de crecimiento para mejorar la repa-
ración a diferentes niveles incluida la reparación ósea. Objetivo: Disminuir
el tiempo de consolidación de una fractura, mediante una técnica que no
ocasiona daño alguno al paciente, técnicamente fácil y de bajo costo. Ma-
terial y métodos: Ensayo Clínico controlado. Se incluyeron a 20 pacientes
del Servicio de Maxilofacial del Centro Médico Nacional de Occidente in-
gresados con diagnóstico de fractura de ángulo mandibular en el periodo
comprendido entre abril y agosto de 2007. Se formaron dos grupos: el gru-
po experimental (casos) (n = 10) fue sometido a reducción de la fractura
de ángulo mandibular con fijación interna y aplicación de plasma rico en
factores de crecimiento y el grupo control (n = 10) con el mismo procedi-
miento quirúrgico sin administración de plasma rico en factores de creci-
miento. Fueron evaluados clínica y radiográficamente en el prequirúrgico,
al mes y a los tres meses. Se digitalizaron las radiografías basales y de
control analizando intensidad y densidad radiográfica. Resultados: Se in-
cluyeron 20 pacientes, 10 en el grupo experimental con promedio de edad
de 32 ± 11.3 años y 10 en el grupo control con una edad de 31.2 ± 8.48
años. En el grupo experimental la intensidad y densidad radiográfica en-
contrada al mes sobre el sitio de fractura fue superior. Conclusiones: La
utilización de plasma rico en factores de crecimiento aunado a reducción
ósea adecuada favorece la consolidación ósea en menor tiempo, mejoran-
do la recuperación del paciente. No hubo complicaciones en ninguno de
los grupos.
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICAS DE HERIDAS POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL HOSPITAL GENERAL «JE-
SÚS KUMATE RODRÍGUEZ» DE CANCÚN
Pedro Córdova Quintal, López MEO, Casarrubias MO, Hernández GFJ,
Ríos GR, Cetina CR. Servicio de Cirugía General, Hospital Jesús Kumate
Rodríguez SSA, Cancún Quintana Roo

Introducción: En México al igual que en el resto de América Latina las
lesiones por el uso de armas de fuego van en aumento. El Instituto Nacio-
nal de Geografía y Estadística (INEGI) en México para 1996, reportaba
11,575 delitos por arma de fuego, siendo el Distrito Federal en primer tér-
mino con 1,001 registrados. En nuestra entidad federativa en los últimos 5
años se han incrementado las lesiones por proyectil de arma de fuego
constituyendo la tercera causa de atención en pacientes con trauma. Ob-
jetivo: Conocer los datos demográficos, manejo inicial, características de
la lesión, y manejo de la misma, así como las causas de egreso y morbi-
mortalidad en los pacientes con heridas por arma de fuego en un hospital
de segundo nivel. Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal
y observacional del 1º de enero del 2004 al 31 de marzo de 2008 se anali-
zó medidas de tendencia central (media mediana desviación estándar etc.).
Resultados: Se incluyeron 33 pacientes, 88% del sexo masculino y 12%
del sexo femenino, con edad promedio de 27 años, DS ± 12.5. El 90% de
los lesionados eran civiles, solo 10% pertenecían a una corporación poli-
cíaca. Las lesiones fueron en 45.5% en la vía publica, 15% en su domicilio,
18% en bares o antros, y 21% dentro del reclusorio. El 7% de los pacientes
fueron atendidos en los primeros 30 minutos, 67% entre 30 min y 2 hs, y
26% después de 4 hs. Al ingresar a Urgencias 80% se encontraba con
Glasgow de 13 o más, y solo el 3% con un Glasgow menor a 8, sin embar-
go 45% se encontraba intoxicado por alcohol, o algún enervante; 6% pre-
sentaban bradicardia, 18% taquicardia y 76% tenían una frecuencia car-
diaca normal; en promedio, la Presión arterial Media fue de 78, DS ± 10.8
mm/Hg. El manejo inicial con líquidos fue con 2,800 cc, DS ± 1350 cc,
ameritando transfusión el 21% de los pacientes, todos fueron canalizados
con 2 vías, y se colocó catéter central en 18% de los pacientes, la antibio-
ticoterapia se inició en todos los pacientes, en el 64% con doble esquema,
en 9% con triple esquema, y en 27% con monoterapia, la cual fue a base
de cefalosporinas. Respecto a las heridas, 85% tenían lesión única, y 15%
eran múltiples, 12% a quemarropa y 88% a distancia; por sitio anatómico,
64% en extremidades, 15% en tórax, 15% en abdomen y 6% en cabeza y
cuello. De los pacientes con lesión en tórax o abdomen, 12.5% tenían le-
sión en corazón, 12.5% en pulmón, 62.5% en estómago, intestino delgado
o colon, y 12.5% en bazo. El servicio de cirugía general trató a 81% de los
pacientes, 15% mediante laparotomía, 6% con sello de agua, y en uno con
toracotomía, 9% con lavado mecánico y cierre primario, y en 48% se reali-
zó solo curación de la herida. La estancia hospitalaria en promedio fue de
6 días DS ± 4, siendo egresados el 91% de los casos por mejoría, 3% por

traslado y 6% por alta voluntaria. Conclusiones: Las heridas por proyectil
de arma de fuego en este hospital ha ido en aumento y actualmente cons-
tituyen una de las principales causas de atención en el servicio de urgen-
cia en pacientes con trauma, esto puede deberse al incremento en la po-
blación a ritmo vertiginoso, y a la creciente violencia que se registra en el
país. Las lesiones en extremidades y seguida de las de tórax y abdomen
representaron más de tres terceras partes de los casos.
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TRAUMA ABDOMINAL ÚTERO
José Ricardez García, Arruel CL, Obregón MJ, Romero AJ, García GMA,
Montero GP, Ramos LO, Palmeros RA, Trujillo MK. Servicio de Cirugía,
Hospital Ángeles Mocel, México D.F.

Introducción: Los accidentes ocupan la cuarta causa de mortalidad en
nuestro país, esto normalmente se debe a la severidad de las lesiones, las
cuales en la mayoría de los casos son múltiples. Es muy raro que ocurra
daño a órganos como útero y ovarios, esto se debe a que se encuentran
protegidos por los huesos pélvicos, sin embargo existen casos excepcio-
nales en donde por crecimiento anormal del útero o por presencia de mio-
mas y secundario a trauma abdominal se pueden presentar lesiones de
éste. Objetivo: La presentación de un caso de ruptura de mioma en un
útero aumentado de tamaño secundario a trauma de abdomen.
Reporte del caso: Paciente femenina de 40 años de edad sin anteceden-
tes de importancia. Inicia su padecimiento al ser atropellada por vehículo
automotor compacto, sale proyectada aproximadamente 4 metros y cae en
decúbito dorsal. Refiere pérdida del estado de alerta durante algunos se-
gundos. Es traída al departamento de urgencias del hospital Mocel para
valoración. Al ingreso presenta náusea y vómito en 2 ocasiones, dolor a
nivel supraciliar y frontal derecho, dolor costal bilateral, con signos vitales
estables. En la EF con múltiples escoriaciones y equimosis en cara. Abdo-
men blando, depresible, peristalsis normoactiva, dolor a la palpación en
hipocondrio derecho, presencia de masa en hemiabdomen inferior predo-
minio derecho. Sin datos de irritación peritoneal. Se mantiene en observa-
ción con signos vitales estables, 2 días después continúa con dolor en
epigastrio y ambos hipocondrios, se observa disminución 3 gr de hemog-
lobina, por lo que se toma una TAC y posterior a ésta se decide laparoto-
mía diagnóstica encontrando Hemoperitoneo de 1,300 cc por desgarro de
mioma uterino por miomatosis uterina de grandes elementos, se realiza
Laparotomía exploradora + histerectomía abdominal + lavado de cavidad.
Cinco días después se egresa la paciente totalmente recuperada. Conclu-
siones: La ruptura de órganos reproductivos es de extremadamente rara y
más aún la de miomas uterinos, de cualquier manera se debe de sospe-
char ante trauma abdominal cerrado, realizar los estudios adecuados y
resolver de manera oportuna las lesiones.
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DIASTASIS DE LA SÍNFISIS DEL PUBIS COMO CONSECUENCIA DE
LA PRÁCTICA DE PARACAIDISMO EN EL MEDIO MILITAR. REPORTE
DE UN CASO
Olliver Núñez Cantú, García-Núñez LM, Cabello PR, Macías MJA, Jimé-
nez CE, Guerrero GVH. Servicio de Cirugía de Trauma, Hospital Central
Militar SEDENA, México D.F.

Introducción: Actualmente, el paracaidismo se practica ampliamente tan-
to en el medio civil (para actividades recreativas) como en el militar. El
desarrollo de las técnicas del paracaidismo militar, las cuales permiten
enviar por aire un gran número de soldados al campo de batalla, propor-
ciona un ejemplo de cómo los médicos militares han estado estrechamen-
te involucrados con operaciones que son llevadas a cabo en medios hosti-
les. Las lesiones en paracaidismo son relativamente comunes y pueden
ocurrir desde el momento en que el paracaidista sale del avión hasta que
el arnés es totalmente retirado. No existe una clasificación absoluta de
lesiones por paracaidismo. De acuerdo con Bar-Dayan y colaboradores se
han definido dos categorías de lesiones: mayores (fracturas, luxaciones,
trauma craneocerebral, lesiones vertebrales o viscerales) y menores (con-
tusiones, esguinces y escoriaciones). Reporte del caso: Masculino, mili-
tar activo, 36 años de edad, referido de un Escalón Militar Sanitario de
segundo nivel a nuestro Centro de Trauma tras haber presentado dolor
intenso y aumento de volumen en región perineal y ambas zonas inguina-
les durante realización de salto de entrenamiento en caída libre desde un
avión a 5,000 pies de altura al momento de la apertura de la copa, ocasio-
nando tracción súbita de la zona peripélvica por el arnés. A la exploración
física se encontraron equimosis extensa, un gran hematoma en los tejidos
blandos peripélvicos y escoriaciones dermoepidérmicas en cara interna
del muslo derecho, ambas regiones inguinales, escroto y región suprapú-
bica. El paciente presentó dolor intenso en las zonas afectadas al momen-
to de la lesión, sin que esto impidiera completar el salto en forma satisfac-
toria. Fue valorado y manejado inicialmente en su escalón sanitario, pero
dada la intensidad del dolor, dificultad para deambulación y la presencia
radiográfica de probable diastasis de la sínfisis pubiana, se decidió trasla-
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darlo al tercer nivel de atención médica. Una vez hospitalizado, el paciente
fue evaluado sin que se documentaran datos en relación a patología aso-
ciada. Los paraclínicos básicos no mostraron datos fuera de parámetros
normales. Se realizó tomografía computada de pelvis con reconstrucción
tridimensional encontrando disrupción mínima de la sínfisis pubiana y au-
sencia de otras lesiones. El paciente se egresó sin complicaciones y con
manejo médico sintomático. Conclusiones: En resumen, las lesiones pro-
ducidas en el marco del paracaidismo militar son eventos relativamente
comunes (0.8%-2.5%) que se presentan con mayor frecuencia en extremi-
dades inferiores como consecuencia del mecanismo de caída. En este caso,
creemos que la lesión pubiana fue secundaria a la mala utilización de los
dispositivos de sujeción sobre la pelvis. La diastasis de la sínfisis del pubis
es una lesión grave que se relaciona frecuentemente con lesiones váscu-
lo-nerviosas de las estructuras pélvicas y que por definición, traduce una
alta transferencia de energía. El paciente fue evaluado en forma integral
para descartar alguna lesión de las previamente mencionadas, utilizando
métodos diagnósticos precisos. La incidencia de lesiones totales para ac-
tividades de paracaidismo varían de acuerdo con las series revisadas y va
de 0.22 a 7.9%, dependiendo del escenario y del tipo de operaciones mili-
tares. En actividades deportivas se reporta en una serie de 110,000 saltos
una incidencia de lesiones de 0.15%. La zona anatómica que se señala
como más frecuentemente lesionada es el pie y el tobillo (30-60%). La
tasa de mortalidad en paracaidismo militar es de 0.007%-0.29%, mientras
que para el paracaidismo deportivo es de 0.005%.
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LESIÓN RENAL POR CONTUSIÓN PROFUNDA DE ABDOMEN
Pablo García Robles. Servicio de Cirugía General, HG XOCO GDF, Méxi-
co D.F.

Introducción: El riñón es un órgano retroperitoneal relacionado con el
diafragma en la parte superior, el cuadrado lumbar y las últimas costillas
por detrás, y el músculo psoas y la segunda vértebra lumbar medialmente.
Está envuelto por la fascia perirrenal que limita y contiene la sangre en
casos de hemorragia y tiene importantes relaciones con otras vísceras. El
riñón es un órgano bastante móvil, mientras que el pedículo vascular está
bien fijo a la aorta, al igual que el uréter al retroperitoneo. Esto motiva que
los traumatismos con mecanismos de desaceleración bruscos puedan rom-
per el pedículo vascular y la unión ureteropélvica. Un hecho importante en
los traumatismos renales es su poca relevancia sintomática, lo que unido a
la frecuencia de lesiones asociadas incluso más evidentes, hacen difícil su
diagnóstico. Aunque la mayoría de los traumas renales son limitados y rara
causa de muerte, si no se diagnostican y tratan adecuadamente ocasio-
nan una elevada morbilidad por las complicaciones tardías: hipertensión
arterial, hidronefrosis, pseudonefrosis traumática, atrofia renal y litiasis
renal. Reporte del caso: Se trata se paciente femenino de 38 años de
edad que se encuentra en el servicio de urgencias con el diagnóstico de
policontundido secundario a atropellamiento por vehículo automotor. Se
ingresó al servicio de urgencias, presentando estabilidad hemodinámica
aparente, durante 12 horas, con la presencia de sonda de foley con gasto
de hematuria franc. posterior a revaloración, presenta dolor abdominal im-
portante y datos de irritación peritoneal, por lo que es sometida a laparoto-
mía exploradora, encontrando lesión renal en el pedículo vascular, así cono
sección parcial de pelvecilla renal, con hematoma de aproximadamente
1,000 cc y orina libre en retroperitoneo. Se realiza nefrectomía derecha y
ligadura baja de uretero. Evolucionando clínicamente estable hasta su egre-
so, sin complicaciones. Conclusiones: Al ser un órgano retroperitoneal
bien protegido es necesario un traumatismo violento que justifica la pre-
sencia frecuente de lesiones añadidas, a veces más graves que el propio
traumatismo renal para la supervivencia del paciente. Aun cuando el pa-
ciente se encuentre hemodinámicamente estable, los signos clínicos no
son inmediatos, ni francos, se cuenta con estudios de gabinete como lo
son radiografías TAC, USG, arteriografía, pielografía, que no es habitual
tener en el servicio de urgencias en varios hospitales de la red del Distrito
Federal y sobre todo en turno nocturno. Se debe sospechar lesión renal en
cualquier trauma que se presente sin datos de irritación peritoneal.
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LESIÓN POR TRILLADORA
Ana Lorena Ferrufino Mérida, Portillo TL, Vidaurreta SJ, Riera MA, Díaz
BC, Muñoz SF, Gómez GM, Basilio OA. Servicio de Cirugía General, Cruz
Roja Mexicana, México D.F.

Introducción: En todo paciente politraumatizado deben tenerse en mente
las múltiples lesiones asociadas que el mecanismo conlleva por ende utili-
zar de manera sistematizada un protocolo de atención y manejo en estos
casos. Un paciente con tórax inestable lleva consigo un sin fin de lesiones
asociadas que necesitarán un manejo prioritario, sin embargo la naturale-
za de las lesiones definirán la morbimortalidad asociada en cada caso. El
manejo del tórax inestable disminuye considerablemente las complicacio-
nes en el postoperatorio sobre todo a nivel pulmonar y ventilatorio. Repor-

te del caso: Ingresa paciente masculino de 12 años de edad, traído por
helicóptero del Estado de México, con antecedente de caída sobre una
trilladora en movimiento, con dos horas de evolución del accidente a su
ingreso. Ingresa a cubículo de choque con: A: vía aérea permeable, B: Hi-
poventilación de hemitórax derecho a expensas de neumotórax abierto, C:
Pulsos periféricos disminuidos de intensidad, D: Alerta con Glasgow 15, E:
Se expone y explora Signos Vitales: TA 50/30, FC 130 min, FR 40 min, T
35C. Se coloca Sonda endopleural derecha con gasto de 800 cc hemático,
dos vías periféricas 14Fr, se resucita con soluciones cristaloides. El pa-
ciente conciente, Glasgow 15, pupilas isocóricas, cuello sin ingurgitación
yugular. Campos pulmonares con hipoventilación de hemitórax derecho.
Ruidos cardiacos rítmicos. Abdomen con rigidez muscular voluntaria con
datos de irritación peritoneal, presenta en tórax posterior heridas cortan-
tes: una infraescapular derecha de 7 cm que involucra hasta plano muscu-
lar, herida de 15 cm a nivel de T8 lado derecho que involucra hasta cavidad
torácica, herida de 17 cm a nivel de T12 bilateral que involucra hasta plano
muscular, herida de 15 cm a nivel de L1 bilateral que involucra hasta plano
muscular. Genitales sin punto hemático, orina con hematuria macroscópi-
ca. Extremidades con adecuada fuerza y sensibilidad. Radiografía de tó-
rax con fracturas de arcos costales: laterales derechas 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7;
posteriores derechas 1, 2, 3, 4 y 5. Se ingresa a quirófano donde se realiza
toracotomía anterior derecha y laparotomía exploradora encontrándose
como hallazgos: Lesión grado II lóbulo inferior pulmonar derecho, hemotó-
rax 800 cc, lesión grado II diafragma derecho, lesión hepática grado II,
lesión esplénica grado II, lesión renal derecha grado II, hemoperitoneo 1
,000 cc. Se procede a la rafia de lesiones encontradas, evacuación de he-
moperitoneo y hemotórax. Se realiza lavado quirúrgico de heridas en tórax
posterior y se afrontan por planos. Ingresa a terapia intensiva para manejo
postoperatorio, persistiendo con disociación toracoabdominal a pesar de
la ferulización ventilatoria con intubación mecánica. Al tercer día de estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos se realiza fijación de arcos costa-
les con miniplacas de titanio a nivel de 1, 4 y 5 arcos costales derechos. El
paciente es extubado al día siguiente de las fijaciones costales, se retira
sonda endopleural al día 6. Se egresa del servicio al día 12 tolerando ade-
cuadamente la vía oral y sin complicaciones respiratorias. Se da segui-
miento por consulta externa. Conclusiones: De acuerdo a lo encontrado
en la literatura, la fijación de arcos costales está indicada en pacientes con
tórax inestable que no mejoran a pesar del manejo con ferulización ventila-
toria, constituyendo un procedimiento de mínima invasión que mejora de
manera importante la función ventilatoria en pacientes politraumatizados.
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SEGURIDAD Y PUNTOS CLAVE DE MANEJO DE LA CIRUGÍA MINI-
INVASIVA EN EL MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL EN PACIEN-
TES CON HIPOTENSIÓN CONTROLADA
Felipe Vega Rivera, Weber SA, Pérez-Galaz F, Garteiz MD, Carbó RR.
Servicio de Cirugía General/Laparoscopia, Hospital Ángeles Lomas, Méxi-
co D.F.

Introducción: La frecuencia de laparotomías exploradoras negativas y no
terapéuticas en trauma, generan una morbilidad del 16 al 41% sólo por el
acto quirúrgico. La laparoscopia exploradora es un valioso auxiliar en la
evaluación de los pacientes con trauma abdominal contuso y penetrante.
Objetivo: Mostrar las ventajas de la laparoscopia diagnóstica y terapéuti-
ca en pacientes hemodinámicamente estables y con lesiones AIS. Mate-
rial y métodos: Se realizó laparoscopia en ambos casos. Resultados:
Caso Clínico Contuso Femenino de 34 años, víctima de volcadura en ca-
rretera. Abdomen con dolor de predominio derecho con resistencia muscu-
lar. FAST positivo en hueco pélvico y espacio de Morrison. Se programó
para quirófano con probable lesión hepática. Se realizó laparoscopia ex-
ploradora inicial y se culminó laparoscópica con 3 puertos. Se encontró
hemoperitoneo (1,000 ml), lesión hepática grado 1, en segmento VI de
Coinaud, se colocó surgicel en el sitio de la lesión. Se aspiró el hemoperi-
toneo y exploró el resto del abdomen. No se encontraron lesiones intesti-
nales ni hematomas en retroperitoneo. Tuvo también una fractura expuesta
de cubito y radio derechos tratada con éxito en el mismo tiempo quirúrgico.
Su evolución fue favorable y fue egresada 48 horas después sin complica-
ciones, con mínimo dolor postoperatorio, y recuperación abdominal abso-
luta. Caso Clínico Penetrante Masculino de 30 años agredido con instru-
mento punzocortante en 8° espacio intercostal línea medio clavicular de-
recha, con herida de 4 cm a nivel del 8° espacio intercostal línea media
clavicular, la cual penetró la aponeurosis anterior, sin datos de sangrado
activo. El abdomen blando, doloroso a la palpación en hipocondrio dere-
cho, sin datos de irritación peritoneal con peristalsis. La tele de tórax no
mostró alteraciones. Se intervino por vía laparoscópica y se encontró he-
moperitoneo de 2,000 ml, lesión hepática grado 2 en segmento VII de Co-
inaud sin sangrado activo. Se aspiró hemoperitoneo, cauterizó la lesión y
se colocó parche de gelfoam. El paciente evolucionó favorablemente. Fue
dado de alta a las 48 horas del internamiento con mínimo dolor postopera-
torio y recuperación absoluta. Conclusiones: A pesar de ser parte del
arsenal diagnóstico, en el manejo no operatorio del trauma abdominal, la
laparoscopia terapéutica en el trauma abdominal contuso, es aún limitada.
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Sin embargo, casos seleccionados pueden beneficiarse del establecimiento
de protocolos para el inicio laparoscópico con fines diagnósticos, y decidir
continuar el procedimiento de forma terapéutica o realizar la conversión
planeada y oportuna en el paciente con trauma abdominal en general. En
ambos casos la hipotensión controlada, permitió realizar la laparoscopia
exploradora y culminar el procedimiento terapéutico por vía laparoscópica,
previendo contar con todo el instrumental necesario para la conversión
urgente. Técnicamente es posible visualizar los sitios más comunes de
hemorragia y apreciar datos indirectos de posibles lesiones. Sin duda, la
exploración del intestino por vía laparoscópica requiere de experiencia,
pero la colocación adecuada de puertos estratégicos disminuye la dificul-
tad y permite la reparación con técnicas avanzadas en forma laparoscópi-
ca. La exploración abdominal e intestinal en busca de lesiones adyacentes
debe ser realizada minuciosamente y con los instrumentos adecuados para
evitar lesiones desapercibidas o peor aún, lesiones provocadas por el ins-
trumental. La experiencia y la destreza del equipo quirúrgico en técnicas
de sutura intracorpórea, anastomosis intestinal y uso de engrapadoras es
fundamental en este tipo de procedimientos. La cirugía mini-invasiva es un
método seguro, eficaz, que produce menor dolor postquirúrgico, a diferen-
cia de la laparotomía exploradora negativa o no terapéutica, con menores
tiempos de hospitalización, costo por estancia, mejores resultados estéti-
cos, así como menor morbilidad.
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PREVALENCIA DEL TRAUMA ABDOMINAL Y EVOLUCIÓN INTRAHOS-
PITALARIA
Carlos Orlando Pacheco González, Cerda CL, Sánchez RN, Mar CR, To-
rres FM, Flores MS, Rodríguez HR, Garibaldi IM, Viesca GJ, Ríos K, Cháves
VC. Servicio de Cirugía General, Hospital General de Tampico SSA, Tam-
pico Tam.

Introducción: En México de nuestros días, la 1ra causa de muerte en
jóvenes son los traumatismos y de éstos el 22% corresponde a las heridas
por proyectil de arma de fuego. Las seguidas por arma punzocortante, ocu-
pan el 2do lugar; la inmensa mayoría de estos casos si no es que todos, se
tratan quirúrgicamente, por medio de una LAPE, seguida de medidas posto-
peratorias cuidadosas. Objetivo: ¿Cuál es la prevalencia del trauma abdo-
minal dentro del hospital General Dr. Carlos Canseco, así como su diag-
nostico, manejo y evolución intrahospitalaria? Se realizó un estudio de tipo
retrospectivo transversal, descriptivo y observacional. Material y méto-
dos: Se revisaron expedientes del 2006 al 2007 que se egresaron con
Diagnóstico de LPD asociado con un Diagnóstico de Trauma Abdominal.
Estudiándose las variables demográficas, sitio anatómico, mecanismo y
tipo de lesión, órgano afectado, método diagnóstico y su relación con el
alcohol. Resultados: Fueron un total de 25 pacientes de los cuales 22
fueron hombres y 3 mujeres correspondiendo al 88 y 12% respectivamen-
te, 17 fueron penetrantes y 8 no penetrantes con 68 y 32% respectivamen-
te, mecanismo de lesión predomino heridas por arma blanca con 46% se-
guido de caídas y golpes con 17% cada uno, arma de fuego 12% y acci-
dente automovilístico 8%, la afección a órganos fue de hígado e ileon con
20% cada uno, seguido de epiplón 16%, vasos del mesenterio con 11%,
riñón, yeyuno con 9% respectivamente, vesícula con 5%, estómago con
4% y bazo con 1%, sobrevivieron 21 pacientes y 4 muertes. En cuanto al
diagnóstico, 40% se realizó clínicamente, 28% con apoyo de USG, 24%
con lavado peritoneal diagnóstico y 85 por medio de TAC. Conclusiones:
Existe una mayor incidencia de traumatismo abdominal, prevaleciendo el
penetrante. Los órganos lesionados por orden de afección son: hígado,
íleon e epiplón. Identificamos la existencia de la ingesta de bebidas alco-
hólicas durante el trauma. Aumentado éste la mortalidad. Se demostró que
el método diagnóstico en esta unidad hospitalaria básicamente fue clínico,
y basado en éste se decide tratamiento quirúrgico.
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LESIÓN TRAQUEAL, MANEJO QUIRÚRGICO EN URGENCIAS
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Gutiérrez CPJ, Alcaraz HG. Ser-
vicio de Cirugía General, Hospital General de México SSA, México D.F.

Introducción: Las lesiones traumáticas del árbol traqueobronquial eran
consideradas raras hasta los últimos 20 años. En la década del 60 Hermes
Grillo, publicó sus resultados clínicos y experimentales con resecciones
de tráquea, iniciando la era actual de esta cirugía. Las lesiones traque-
obronquiales pueden ser de dos tipos principales: 1) lesiones traqueobron-
quiales por contusión y 2) lesiones traqueobronquiales por heridas pene-
trantes. Las primeras se localizan con mayor frecuencia en los bronquios
fuentes, cerca de la carina, y las segundas en la tráquea cervical. La real
incidencia de transección de la tráquea intratorácica es desconocida. Inju-
rias traqueales y bronquiales mayores han sido reportadas en el 0.8% H.
Cetrangolo al 2.8%, Dr. Bectelsen de las víctimas muertas en accidentes.
El 20% de esas lesiones están confinadas a la tráquea, y en el 21% la
tráquea torácica es el sitio de la injuria. En un alto porcentaje, las víctimas
presentan lesiones asociadas, comprometiendo generalmente, a los gran-

des vasos del cuello y mediastino, así como el esófago cervical y torácico.
El índice de mortalidad de las lesiones traqueobronquiales oscila entre el
0% y el 33%, según las diversas series publicadas, las lesiones penetran-
tes presentan un índice de morbimortalidad sensiblemente mayor. Existe
la posibilidad de ruptura en dos tiempos; el tejido fibroso peribronquial cede
secundariamente, agravando bruscamente un cuadro de ruptura incom-
pleta. Reporte del caso: Presentamos el caso de una paciente masculino
de 25 años de edad el cual es traído al servicio de urgencias posterior a
recibir lesión por arma cortopunzante en región de cuello anterior, de aprox.
5 cm de diámetro, el paciente llega en estado de choque por lo cual se
reanima y se estabiliza, inmediatamente es enviado al quirófano para su
exploración encontrando lesión de un 90% de la circunferencia ente el 3 y
4 anillo traqueal sin otras lesiones esofágicas o de grandes vasos asocia-
das. Ambos recurrentes fueron identificados y protegidos. Se resecaron el
anillo traqueal proximal y la cara cartilaginosa distal para obtener un col-
gajo de membranosa. Realizamos una anastomosis término-terminal con
sutura 3/0 de ácido poliglicólico: sutura continua en la cara membranosa y
puntos entrecortados en la cara cartilaginosa. No se realizó cobertura con
tejido de la sutura. Se pautaron antibióticos de gran espectro y dexameta-
sona 8 mg en bolo por la dificultad en el manejo de vía aérea durante la
cirugía. Se inmovilizó la cabeza durante 7 días con puntos de mentón-
esternón. La extubación se realizó con visión endoscópica a las 24 h de la
cirugía y se introdujo un intercambiador de vía aérea nasotraqueal, que se
retiró 3 h después. La broncoscopia mostró una movilidad de cuerdas vo-
cales normales. En la unidad de cirugía torácica, el postoperatorio discu-
rrió sin incidencias sin problemas de aspiración o deglución. La revisión
endoscópica a la semana mostró un diámetro de vía aérea normal y la
sutura traqueal con buen aspecto sobre el tercer anillo traqueal. El pacien-
te fue dado de alta sin complicaciones del postoperatorio. Tres meses des-
pués la broncoscopia presentó una vía aérea normal sin escaras o granu-
lomas. La voz del paciente y su respiración fueron absolutamente norma-
les. Conclusiones: Cuando se presentan casos de lesiones traqueales
son situaciones amenazantes para la vida que suponen un reto para anes-
tesistas y cirujanos. En general, estas lesiones son poco frecuentes, pero
su incidencia está creciendo debido a los accidentes de tráfico y trauma-
tismos de alta energía. Las roturas traqueobronquiales ocurren a menudo
secundarias a una intubación o un traumatismo torácico en pacientes va-
rones, jóvenes en la segunda o tercera década de la vida. El diagnóstico
precoz es muy importante para el pronóstico de estas lesiones, pues su
retraso incrementa la mortalidad e impide la realización de tratamiento con
sutura plástica por la desestructuración de tejidos traqueobronquiales y la
aparición de mediastinitis. En este caso, la decisión quirúrgica se tomó por
la lesión en progresión. Realizando una reparación en un solo paso sin
traqueotomía. En nuestra opinión, la traqueotomía de protección postope-
ratoria no es necesaria a menos que haya lesiones laríngeas asociadas,
de otro modo sólo supondría otro traumatismo más para la vía respiratoria.
El incremento de la presión en la vía aérea por la deglución y el reflejo
tusígeno puede ser evitado con una minicricotiroidectomía en suturas de
alto riesgo. Posteriormente la extubación después de cirugía traqueal tan
pronto como sea posible es preferible en el quirófano. En conclusión, la
laceración traqueal es una situación dramática cuyo tratamiento es contro-
vertido. Sin embargo, la colaboración entre especialistas es esencial para
en manejo adecuado de estas lesiones y así poder tener una pronta recu-
peración de nuestro paciente.
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PERFORACIÓN DE CIEGO POR TRAUMA CONTUSO DE ABDOMEN,
UN RETO PARA EL DIAGNÓSTICO?
Erik Ramírez Ruiz, Santillán VMI, De La Peña MS, Trejo PJA, Muñoz CJA,
Muñoz CIAJ, López SAI, Liho NA, Solórzano PM, García HJC, Escamilla
OAC. Servicio de Cirugía General, Hospital General Tacuba ISSSTE, México
D.F.

Introducción: Durante el trauma contuso de abdomen, el mayor porcen-
taje de lesiones se presentan en vísceras macizas, siendo el hígado y el
bazo lo órganos más lesionados. Cuando la cinemática del trauma es
mayor, se pueden presentar lesiones en vísceras huecas, sobre todo en
los mesos y ocasionalmente como tal en la propia víscera, ocasionadas
principalmente por estallamiento. La lesión de ciego por trauma contuso
es muy rara, aunque muy bien explicada por la ley de Laplace, al funcio-
nar físicamente como una esfera. El diagnóstico se basa en los signos
físicos y radiológicos que ofrece la liberación de gas y contenido intesti-
nal. La anamnesis y el estudio de la cinemática del trauma aportan la
mayor cantidad de datos posibles para el diagnóstico de esta lesión. El
presente cartel reporta un caso de trauma contuso de abdomen con per-
foración de ciego, pasado por alto y manejada como infección gastroin-
testinal, llegando a choque séptico de origen abdominal. Reporte del
caso: Se reporta el caso de paciente masculino de 17 años de edad, el
cual sufre trauma contuso de abdomen secundario a choque automovi-
lístico 10 días previos a su ingreso al servicio de urgencias, posterior al
mismo presenta fiebre y dolor abdominal, el cual es manejado en servi-
cio particular como faringoamigdalitis con antimicrobianos y antiilflama-
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torios, cediendo la sintomatología. A los 3 días nuevamente presenta fie-
bre, dolor abdominal, náusea y vómito, nuevamente en servicio médico
particular se maneja con antimicrobianos, se solicita USG de hígado y
vías biliares diagnosticando colecistitis aguda motivo del dolor abdomi-
nal. Es ingresado al servicio de urgencias del HG Tacuba a los 10 días,
con mal estado general, datos de choque séptico, deshidratado, abdo-
men rígido, en madera, con peristalsis nula, hiperestesia e hiperbaralge-
sia, rebote positivo, Jobert positivo. Rx simples de abdomen y tele de
tórax muestran datos de aire libre subdiafragmático. Se somete a laparo-
tomía encontrando peritonitis fecal masiva, con lesión de aprox. 1 cm en
ciego, de bordes irregulares y con fuga de material intestinal. Se realiza
hemicolectomía derecha y reconexión en ileotranversoanastomosis tér-
mino lateral. Paciente pasa a terapia por datos de choque séptico, duran-
te su estancia en UCI presentó falla renal, pulmonar y cardiaca, con 2
paros cardiacos de 10 minutos. A los 7 días egresado de UCI y a los 21
días egresado del servicio de cirugía. No presentó otras complicaciones.
Conclusiones: El trauma de ciego si bien no es una lesión frecuente, es
una lesión posible después del trauma contuso de abdomen, su diagnós-
tico se basa en la cinemática del trauma y en una adecuada anamnesis.
El manejo adecuado del choque permite reconexión intestinal de primera
intención y disminuye el número de complicaciones.
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EXPERIENCIA EN CIRUGÍA DE TRAUMA EN 3 AÑOS DEL HOSPITAL
GENERAL DE XOCO SSDF
Isidoro Aczel Sánchez Cedillo, Esperón LI, Trejo SJ, Vásquez NL, Campos
DL. Servicio de Cirugía General, Hospital General Xoco GDF SSDF, Méxi-
co D.F.

Introducción: El trauma continúa siendo una de las principales causas de
admisión hospitalaria, con una significativa mortalidad. Los pacientes trau-
matizados constituyen un grupo especial debido a sus características pro-
pias y al hecho de que su manejo generalmente se realiza bajo situaciones
de tensión extrema. La protocolización de medidas de diagnóstico oportuno
y tratamiento adecuado puede ayudar a disminuir la morbilidad y mortalidad
en un paciente traumatizado, como consecuencia de toma de decisiones y/
o realización de procedimientos quirúrgicos adecuados, durante la atención
integral del mismo. Si el cirujano tratante no cuenta con los medios adecua-
dos y experiencia en el manejo de pacientes traumatizados, lejos de propor-
cionar ayuda puede constituir un factor agregado de riesgo en un paciente
que de por sí se encuentra en un estado fisiológico deteriorado. A pesar de
la evidente mejoría en los procedimientos de manejo del paciente politrau-
matizado y del constante avance en los métodos de diagnóstico y apoyo
perioperatorio, aún se presentan situaciones que condicionan morbilidad y
mortalidad significativas en el paciente con trauma, situación que es previsi-
ble en la mayor parte de los casos. El factor primordial es la inexperiencia
del cirujano de primer contacto, lo que puede condicionar la toma de deci-
siones incorrectas al no ser capaz de detectar situaciones patológicas pre-
vias o actuales que modificarán la evolución del paciente. Generalmente el
paciente traumatizado es proclive a presentar esta problemática, ya que
además de la presencia de lesiones graves y complejas, frecuentemente la
toma de decisiones se realiza bajo tensión extrema, lo que en conjunto pue-
de llevar a decisiones incorrectas al elegir la alternativa de manejo. Lo ante-
rior puede agravarse si la instalación hospitalaria no cuenta con los recur-
sos necesarios para tratar a estos pacientes, sobre todo si consideramos
que en muchas ocasiones el manejo es multidisciplinario. Objetivo: Mostrar
el análisis estadístico de la experiencia del Hospital General de Xoco duran-
te los años 2005, 2006 y 2007 en cirugías realizadas en este periodo debido
a ingresos por trauma en el servicio de cirugía general. Material y méto-
dos: Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes traumatizados que
ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital General de Xoco durante
los años de 2005, 2006 y 2007 y que ameritaron de manejo quirúrgico por el
servicio de cirugía general tomando en cuenta que en el hospital no se cuenta
con servicios de subespecialidad se engloban lesiones por trauma torácico,
abdominal, vascular, de cuello y en particular mención de los menos fre-
cuentes también atendidos por el servicio, mencionados en el desarrollo del
trabajo. Se analizaron: frecuencia de lesiones, área lesionada, órganos le-
sionados, mecanismo de lesión, cirugía requerida y mortalidad. Resulta-
dos: Se revisaron los expedientes de 842 pacientes que ingresaron al servi-
cio de urgencias con trauma y que requirieron cirugía. En todos los casos, el
abordaje inicial en el servicio de urgencias fue realizado por personal asig-
nado al servicio y fueron manejados completamente quirúrgicos, el 59% fue-
ron lesiones por Instrumento punzocortante, 31% por contusión y el restan-
te por lesión por arma de fuego y otros la región más lesionada 72% fue el
abdomen, la Menos lesionada fue genital 0.3%, el órgano más frecuente-
mente lesionado fue el hígado 58% e intestino delgado 42%, la cirugía rea-
lizada con mayor frecuencia fue laparotomía 85%, y la lesión asociada a
mortalidad mayor fue la torácica. Conclusiones: El entrenamiento en ciru-
gía de trauma en los cursos de cirugía general debe ser ajustado en base a
la experiencia de los hospitales de concentración de trauma en México con-
siderando las lesiones por áreas más frecuentemente encontradas en el
servicio de urgencias y procedimientos para los órganos más lesionados.

MÓDULO: CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA
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TUMOR BENIGNO EN PUERTO EPIGÁSTRICO A UN AÑO DE COLE-
CISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA COMO CUADRO DE ABDOMEN
AGUDO.
Xavier Toscano Igartua, González RL, Covarrubias PA, Bautista LCA, Tos-
cano IS, Miranda LV, Preciado AN, Servicio de Cirugía General Hospital
Civil Dr Juan I Menchaca Otro Organismo Publico Descentralizado, Gua-
dalajara, Jalisco

Introducción: Tumores en puertos laparoscópicos son muy frecuentes
asociados a lesiones malignas. Las cuales se desarrollan a partir de im-
plantación celular. Reporte del caso: Paciente femenina de 37 años,
colecistectomía laparoscópica en Marzo de 2006. Egresada sin compli-
caciones. Reporte postquirúrgico: vesícula sin datos de inflamación, con
múltiples litos en su interior, se extrae vesícula por puerto epigástrico, se
envía a patología. Reporte patología: Colecistitis crónica con metaplasia
intestinal incompleta y depósitos de colesterol en serosa. Colecistolitia-
sis. Negativo para malignidad. En enero de 2007 presenta dolor ocasio-
nal en área epigástrica no relacionado al ejercicio de tipo urente, no in-
tenso. El dolor aumenta de intensidad y frecuencia hasta 1 semana antes
de su ingreso a urgencias, cuando nota crecimiento del área sobre la
cicatriz epigástrica, la tumoración aumenta de tamaño y volumen así como
el dolor el cual se vuelve intolerable acudiendo a urgencias adultos. In-
gresada el día 18 abril 2007 por dolor abdominal el cual comienza aso-
ciado a tumoración epigástrica. A su ingreso paciente con fascies de do-
lor, taquicárdica, mucosa oral seca. Área cardiaca rítmica campos pul-
monares sin compromiso, abdomen globos por panículo adiposo, se
observa aumento de volumen sobre cicatriz de portal epigástrico acom-
pañado de eritema, se palpa tumoraciones 10 cm x 4 cm, adherida a
planos profundos, no reductible, muy dolorosa , no se palpan otras ma-
sas, no hay otros puntos dolorosos. Ruidos peristálticos presentes. Se
ingresa a quirófano como hernia epigástrica, postincisional encancera-
da. Reporte quirúrgico: Se extirpa tumoración epigástrica que se extien-
de desde piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis músculo, peritoneo
y descansa sobre hígado. Se realiza retiro de toda la tumoración en un
solo fragmento se envía a patología tras quirúrgico , quienes reportan
negativo para malignidad , proceso inflamatorio agudo abscedado y cró-
nico con fibrosis cicatrizal secundaria ( pseudocápsula ) , sobre tejido
celular subcutáneo se encuentra material inflamatorio así como purulen-
to , se cierra pared por planos previo aseo a base de mycrocin , y se deja
con antibiótico terapia a base de gentamicina , cefalotina , metronidazol .
Se incide tumoración al termino de la cirugía, observando tejido fibrótico,
pero al nivel de aponeurosis se observa capsula con material purulento
en cual presenta un trayecto que termina a la altura del tejido celular
subcutáneo por donde probablemente se diera la fuga de dicho material.
Se envía pieza a patología. Reporte de patología de tumoración: Tumora-
ción la cual se encuentra atravesando tejido celular subcutáneo con infil-
trado inflamatorio, aponeurosis, músculo y peritoneo, fijada al epiplón
mayor y adosado al hígado. De dimensiones de 10 cm x 6 cm x 4 cm y 7
cm x 4 cm x 4 cm. Infiltrado agudo y crónico con células gigantes multi
nucleadas y fibrosis , se realizan tinciones especiales para PAS , ZHIEL
NELSEN , GRAM Y GROCOTT , todas negativas . Se envía a dos patólo-
gos más para valoración de la pieza, quienes reportan fibrosis y negativo
para malignidad. Se le realizan marcadores tumorales a la paciente Antí-
geno Carcino Embrionario, Ca 19.9, Ca 125, los cuales todos se reportan
negativos. Se cuenta con seguimiento a un año y la paciente se encuen-
tra con adecuada evolución asintomática y sin presentar signos o sínto-
mas del desarrollo de alguna otra tumoración Conclusiones: Antes con-
siderados inofensivos, los litos perdidos tienen baja incidencia de com-
plicaciones pero una gran variedad de problemas postoperatorios. Deben
realizarse todos los esfuerzos por removerlos, para prevenirlas, sin em-
bargo no justifican la conversión a cirugía abierta. La complicación mas
frecuente reportada fue el absceso en la pared abdominal, luego el abs-
ceso intra abdominal, subhepático y subfrénico. Otras complicaciones in-
cluyen la formación de fístulas desde piel hasta región glúteo lumbar,
expectoración de piedras, litos en saco herniario, ovario y tubolitiasis.
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ENSEÑANZA DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN HUMANO NO VIVO
Justo Gonzalo Milán Revollo, Reyes EJ, Sánchez MI, Velázquez RJ, Borja
HM. Servicio de Cirugía General, Hospital HGZ Y MF 26 IMSS, México, D.F.

Introducción: A 20 años de inicio de la cirugía laparoscopia aun se tiene
graves problemas con la enseñanza y aprendizaje de este método. por lo
que se han implementado modelos animales (cerdo, rata, conejo) y simula-
dores ( de alto costo), a pesar de ello el cirujano continua con complicacio-
nes graves de este abordaje, por lo que proponemos un modelo real que
permita al alumno conocer la anatomía quirúrgica y así evitar en lo posible
las complicaciones. Objetivo: Realizar el abordaje laparoscópico en huma-
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nos no vivos para reducir el tiempo de aprendizaje con el conocimiento de la
anatomía quirúrgica. Material y métodos: Se elaboró un endotrainer para
realizar la cirugía en un modelo humano no vivo. Los procedimientos reali-
zados fueron: Colecistectomía, funduplicatura tipo Nissen y plastia inguinal,
previo el estudio de cada una de las regiones y sus referencias de anatomía
quirúrgica laparoscópica. El grupo de alumnos fueron cirujanos generales
supervisados por el autor. Los alumnos realizaron una hora de endotrainer
diario. Resultados: El grupo de cirujanos (6), pudieron realizar los diferen-
tes procedimientos quirúrgicos durante el curso sin presentar complicacio-
nes en la identificación de las referencias anatomo quirúrgicas laparosco-
pias, y tampoco en la técnica quirúrgica, además el tiempo quirúrgico no
excedió al habitual para cada uno de los procedimientos. Conclusiones: El
modelo humano no vivo para el entrenamiento de la cirugía laparoscópica
es una herramienta de gran utilidad debido a que es exactamente lo mismo
que se va encontrar en el paciente. Consideramos que es invaluable este
modelo y que se debe difundir para evitar la morbi- mortalidad de la cirugía
laparoscópica y disminuir la curva de aprendizaje.
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CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN EL ABDOMEN AGUDO NO TRAUMÁ-
TICO
Karina Lobato Macías, Kuri AR, Zaraín RA. Servicio de Cirugía General
Hospital ISSSTEP, Puebla, Puebla

Introducción: La Cirugía Laparoscópica, ha avanzado progresivamente
a procedimientos cada vez más complejos y ha generado interés en el
tratamiento del abdomen agudo quirúrgico, aunque sigue siendo motivo
de análisis y controversias. Objetivos: 1. Informar la experiencia obteni-
da en el tratamiento del abdomen agudo quirúrgico intervenido por vía
laparoscópica. 2. Demostrar la utilidad de la laparoscopía, tanto en el
diagnóstico como en la resolución del abdomen agudo. 3. Determinar las
causas más frecuentes de abdomen agudo y evaluar el tratamiento apli-
cado. 4. Determinar la incidencia de complicaciones y de conversión de
los procedimientos. 5. Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria.
Material y métodos: Lugar: Hospital de Especialidades ISSSTEP. Dise-
ño: Estudio observacional, retrospectivo. De un universo de 137 pacien-
tes que ingresaron a quirófano bajo diagnostico de abdomen agudo qui-
rúrgico, programados para Laparoscopia Diagnóstica a través del servi-
cio de Urgencias en el Hospital de Especialidades ISSSTEP durante el
periodo comprendido del 1° de enero del 2006 al 31 de diciembre del
2007. Se incluyen en el estudio a 125 pacientes, 12 pacientes fueron
excluidos (1 bajo diagnostico de trauma penetrante de abdomen y 11
programados como cirugía de urgencia sin presentar abdomen agudo);
de los cuales 94 (75.2%) fueron de sexo femenino y 31 (24.8%) de sexo
masculino, con un rango de edad de 19 a 80 años (media 49.5 años).
Resultados: De un total de 125 pacientes incluidos, en 123 (98.4%) se
resolvió la patología por esta vía, convirtiendo el procedimiento en 2 ca-
sos (colecistectomía) (1.6%), 1 por hemorragia y 1 por coledocolitasis
con exploración de vía biliar. Las cirugías iniciadas y concluidas vía lapa-
roscópica fueron: 99 colecistectomías (91 por colecistitis litiásica agudi-
zada, 3 por colecistitis alitiásica, 3 por hidrocolecisto y 2 por piocolecis-
to), 1 con exploración de vía biliar por coledocolitiasis y 2 con biopsia
hepática; 21 apendicectomías (2 grado IV, 3 grado III, 11 grado II y 5
grado I), 1 resección de quiste hemorrágico de ovario derecho con apen-
dicectomía incidental, 1 salpingooforectomía derecha por embarazo ec-
tópico con apendicectomía incidental y 1 laparoscopia diagnostica en
Síndrome de HELLP. Como incidentes: ruptura vesicular en 14 pacientes
(11%) y lesión puntiforme de duodeno en 1 paciente (0.8%) resuelta por
ésta vía. Hubo complicaciones en 2 pacientes (1.6%), 1 con paro cardio-
rrespiratorio transoperatorio por reacción al medio de contraste durante
colangiografía transoperatoria (0.8%), el cual fue revertido sin complica-
ciones y 1 paciente con edema agudo pulmonar (0.8%). Una paciente fue
sometida nuevamente a exploración laparoscópica por datos de irritación
peritoneal a causa de sangrado activo de la herida del puerto umbilical
(0.8%). El tiempo quirúrgico fue de 30 minutos a 4.5 horas (media de 2.5
h) y la estancia intrahospitalaria fue de 1 a 6 días (media 3.5 días). Se
corroboró el diagnóstico en 97.6% de los pacientes. No hubo mortalidad
en este estudio. Conclusiones: La cirugía laparoscópica es un método
eficaz para resolver el cuadro de abdomen agudo quirúrgico. Las contra-
indicaciones generales se refieren sobre todo a pacientes graves e ines-
tabilidad hemodinámica. En ausencia de contraindicación para el proce-
dimiento laparoscópico, muchas enfermedades abdominales que requie-
ren cirugía urgente pueden realizarse por ésta vía. Las indicaciones más
frecuentes son colecistitis aguda, apendicitis y patologías ginecológicas.
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CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA DURANTE EL EMBARAZO. EXPERIEN-
CIA EN EL HOSPITAL ESPAÑOL DE VERACRUZ
Miguel Ángel Dorantes Lagos, Solís TH, Cervantes MH. Servicio de Ciru-
gía Gastrointestinal, Ginecología y Obstetricia, Hospital Español de Vera-
cruz, Sociedad de Beneficencia Española, Veracruz, Veracruz

Introducción: Numerosos autores han demostrado la seguridad del uso
de la laparoscopia durante el embarazo y sus beneficios en el binomio
materno- fetal. Aun así, su uso continúa en controversia. Objetivo: El obje-
tivo de este trabajo es comunicar nuestra experiencia en cirugía laparos-
cópica en el embarazo durante 4 años en un hospital privado. Material y
métodos: De diciembre de 2004 a abril de 2008 realizamos cirugía lapa-
roscópica por patología abdominal quirúrgica a 8 pacientes durante el pri-
mero y segundo trimestre del embarazo en conjunto con su ginecólogo.
Resultados: Se realizó cirugía laparoscópica a 8 pacientes de edad entre
24 a 34 años, a todas las pacientes se les dio bloqueo subaracnoideo +
sedación con mascarilla laringea, en todas se realizo el neumoperitoneo
con técnica semiabierta, 5 pacientes (62.5%) tuvieron colecistitis aguda
litiásica, de ellas, una paciente (12,5%) curso con piocolecisto. 3 pacientes
(37.5%) tuvieron apendicitis aguda. En 5 pacientes (62.5%) el procedimiento
se realizo durante el primer trimestre del embarazo, (3 colecistectomías y
2 apendicectomías). Durante el segundo trimestre el abordaje laparoscó-
pico se llevo a cabo en 3 pacientes (37.5%) (2 colecistectomías y 1 apendi-
cectomía). Todos los procedimientos se completaron por vía laparoscópi-
ca. 2 pacientes (25%) presentaron actividad uterina en el postoperatorio
que fueron manejadas con tocolíticos. La mortalidad materna ó fetal fue 0.
Al nacer un neonato presento peso por debajo de lo esperado para su
edad gestacional. Conclusiones: Creemos que la laparoscopia es un mé-
todo seguro y eficaz en el tratamiento de patologías abdominales quirúrgi-
cas durante el primer y segundo trimestre del embarazo.
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA VS LAPAROTOMÍA EXPLORADORA
EN ABDOMEN AGUDO NO TRAUMÁTICO
Karina Lobato Macías, Kuri AR, Zaraín RA. Servicio de Cirugía General,
Hospital ISSSTEP, Puebla, Puebla

Introducción: El abdomen agudo tiene gran importancia a nivel profesio-
nal, social y económico, debido a su frecuencia en cualquier medio hospi-
talario. La Cirugía Laparoscópica, ha avanzado a procedimientos cada vez
más complejos y ha generado interés en el tratamiento del abdomen agu-
do quirúrgico, aunque sigue siendo motivo de análisis y controversias.
Objetivos: 1. Definir y comparar las complicaciones que ocurren en pa-
cientes que presentaron Abdomen Agudo y fueron sometidos a Laparoto-
mía Exploradora (LE) o a Laparoscopía Diagnóstica (LD) para así determi-
nar la vía de abordaje que presente una menor morbimortalidad. 2. Deter-
minar el porcentaje de pacientes con Abdomen Agudo, sometidos a LD en
que el procedimiento fue diagnóstico-terapéutico, así como el porcentaje
de pacientes en que fue necesario convertir el procedimiento y su causa.
3. Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria en ambos grupos de
estudio. Material y métodos: Lugar: Hospital de Especialidades ISSSTEP.
Diseño: estudio analítico, longitudinal, bipectivo, unicéntrico y homodémi-
co. De un universo de 478 pacientes que ingresaron a quirófano bajo diag-
nostico de Abdomen Agudo quirúrgico, programados para LD o LE en el
Hospital de Especialidades ISSSTEP del 1° de enero del 2006 al 31 de
diciembre del 2007, se incluyeron 456 pacientes, 22 fueron excluidos (4
por trauma penetrante de abdomen y 18 programados como cirugía de
urgencia sin presentar abdomen agudo). Los pacientes fueron incluidos en
2 grupos: Grupo A pacientes sometidos a LE: 331 pacientes, de los cuales
254 (76.7%) fueron de sexo femenino y 77 masculino (23.2%), con un ran-
go de edad de 16 a 92 años (media 54) y Grupo B pacientes sometidos a
LD (125 pacientes), de los cuales 94 (75.2%) fueron de sexo femenino y
31 masculino (24.8%), con un rango de edad de 19 a 80 años (media 49.5).
Resultados: De los pacientes del grupo A (331 pacientes), las cirugías
realizadas fueron: 150 colecistectomías, 17 con exploración de vía biliar y
7 con biopsia hepática; 1 colecistostomía, 1 colecistectomía con apendi-
cectomía, 149 apendicectomías, 9 adherenciolisis, 5 resecciones intesti-
nales con restitución del tránsito intestinal, 7 resecciones intestinales con
estoma, a 5 pacientes con perforación de úlcera péptica cierre primario
con parche de Graham, y a 4 pacientes salpingooforectomía. Del grupo B
(125 pacientes), en 123 (98.4%) se resolvió la patología por esta vía, con-
virtiendo el procedimiento en 2 casos (1.6%). Las cirugías iniciadas y con-
cluidas vía laparoscópica fueron: 99 colecistectomías, 21 apendicectomías,
1 resección de quiste hemorrágico de ovario derecho con apendicectomía
incidental, 1 salpingooforectomia derecha por embarazo ectópico con apen-
dicectomía incidental y 1 laparoscopia diagnostica en Síndrome de HE-
LLP. Análisis de datos: Se confirmó el diagnóstico en 81.5% de los pacien-
tes del grupo A contra 97.6% del B. Se presentó un 9.4% de complicacio-
nes global, del cual 7.8% (26 pacientes) pertenecieron el grupo A, contra
(1.6%) del grupo B. El promedio de estancia intrahospitalaria para el grupo
A fue de 18 días contra 3.5 días del B, con predominio de entre 3 y 8 días
para el grupo A y 1 a 3 para el B. El predominio de riesgo quirúrgico fue II/
IV para el grupo A y I/II para el B. Hubo conversión del procedimiento en
1.6% de los casos del grupo B. El promedio del tiempo quirúrgico fue de
4.5 horas en el grupo A contra 2.5 horas del B y las dimensiones de la
herida son mayores en el grupo A, que requirió mayor dosis de analgési-
cos. Conclusiones: Hubo menos complicaciones y un tiempo quirúrgico
más corto con menor trauma quirúrgico en la LD. Fue mayor el tiempo de
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estancia hospitalaria en la LE. Existe utilidad semejante de la LD y la LE
para realizar los diagnósticos, aunque la utilidad terapéutica para la cura-
ción definitiva es superada en la LE. La LD es un método eficaz para resol-
ver el Abdomen Agudo quirúrgico. En ausencia de contraindicación para la
LD, muchas enfermedades abdominales que requieren cirugía urgente
pueden realizarse por ésta vía.

MÓDULO: CIRUGÍA TORÁCICA

76

ENDOMETRIOSIS PULMONAR: REPORTE DE UN CASO
Jon Mikel Iñarritu Castro. Servicio de Cirugía General, Hospital General de
Puebla SSA, Puebla, Pue.

Introducción: Se define como endometriosis la presencia de implantes
de glándulas endometriales fuera de la cavidad uterina y su musculatura.
El crecimiento y mantenimiento de dichos implantes es dependiente de los
estrógenos ováricos, de tal manera que esta enfermedad ocurre casi ex-
clusivamente en mujeres en edad reproductiva o aquellas con terapia de
reemplazo hormonal. Esta enfermedad involucra por lo general estructu-
ras dentro de la pelvis, sin embargo, se puede encontrar tejido endometrial
en el abdomen, cerebro, piel y tórax. La patogénesis de la enfermedad no
es del todo clara, hay varias hipótesis acerca de cómo resulta tejido endo-
metrial en sitios distantes a la pelvis. La endometriosis pulmonar se puede
manifestar como neumotórax catamenial, hemotórax catamenial, hemopti-
sis catamenial, o bien, como nódulos pulmonares. Sólo el 6% de los casos
de endometriosis pulmonar, se manifiestan como nódulos pulmonares.
Reporte del caso: Paciente femenino de 43 años de edad. Antecedente
de colecistectomía hace 8 años complicada con sepsis abdominal y cho-
que séptico, tuvo paro cardiorrespiratorio permaneciendo en UTI 10 días.
Histerectomía con oforectomía izquierda por miomatosis uterina. HAS en
tratamiento con enalapril. DM2 controlada con dieta. Inicia su padecimien-
to actual dos semanas previas a su ingreso a una institución de salud pri-
vada, con tos no productiva, en accesos, no emetizante o cianozante. Du-
rante este periodo, presentó hemoptisis, al parecer sin repercusiones he-
modinámicas, hematológicas o respiratorias, sin más datos acompañantes.
Niega fiebre o ataque al estado general. Previo a su ingreso (12h) presen-
tó exacerbación del cuadro, por lo que acude a facultativo el cual decidió
ingreso hospitalario. EF: IMC: 32kg/m2. Paciente con palidez de tegumen-
tos (+), campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, sin
fenómenos agregados, ruidos cardiacos rítmicos de buena frecuencia e
intensidad, abdomen blando, depresible, sin datos de irritación peritoneal,
resto de la exploración, normal. Hb 15.1, Hto 43 Leuc 6.9 Neut 4.0, Band 0,
Linf 2.3, Plaq 310,000. Gluc 100, BUN 19.9, Creat 1.0, Alb 4.0, BT 0.6, BD
0.2, BI 0.4, TGO 20, TGP 33, F. alcalina 47, DHL 149, GGT 22. Na 143, K
3.1, Cl 107. TP 14.8seg, TPT 40.7seg, INR 1.1 Rx de tórax: Nódulos pul-
monares bilaterales de diferentes tamaños, redondeados y uno mayor lo-
calizado en hemitórax derecho basal. Sin evidencia de derrame pleural o
datos de condensación pulmonar, silueta cardiaca sin alteraciones. TAC
de tórax: Se confirman lesiones nodulares bilaterales. Lesión mayor basal
derecha de aprox. 3-4 cm de diámetro con centro hipodenso. PET scan:
Lesión nodular basal derecha de 4 cm con aumento de metabolismo signi-
ficativo, reportando el resto de los nódulos negativos. Se realiza biopsia
por punción guiada por TAC (aguja fina), la cual se reporta como neoplasia
maligna indiferenciada, no concluyente. La paciente es valorada por el ser-
vicio de cirugía de tórax por lesiones múltiples y bilaterales en parénquima
pulmonar, hemoptisis ocasional no grave y sin diagnóstico preciso. Se rea-
liza toracoscopia diagnóstica abordando el hemitórax derecho y se realiza
biopsia de la lesión de mayor tamaño que fue positiva en el PET scan. Se
decide resección completa de la masa mayor de 3 cm. Mediante engrapa-
dora endoscópica de manera satisfactoria al igual que el nódulo menor. Se
envían piezas a estudio transoperatorio, el cual reporta endometriosis pul-
monar. Se realiza pleurodesis y se coloca sonda de toracostomía, se egre-
sa a piso sin complicaciones. Conclusiones: El diagnóstico de endome-
triosis pulmonar es meramente clínico, sin embargo, al haber varios tipos
de presentaciones, suele ser de exclusión. Este caso es interesante ya
que la endometriosis pulmonar es muy rara y la paciente cursa con dos
manifestaciones poco frecuentes. Para su diagnóstico es necesario hacer
diferenciales de hemoptisis y nódulos pulmonares.
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NEUMOTÓRAX A TENSIÓN, SECUNDARIO A EMPIEMA
Judith Isabel Hernández Díaz, Pedraza HV, Chavarría RM, Estrada BA,
Bazán BA, González GA, Portilla FV, Espinoza HR. Servicio de Cirugía de
Trasplantes, Hospital Juárez de México SSA, México, D.F.

Introducción: Dentro de las etiologías del neumotórax a tensión la de mayor
frecuencia es la secundaria a contusiones profundas de tórax, que ocasio-
nen fracturas de arcos costales, principalmente de tipo lateral, y son even-
tos que suceden rápidamente, ocasionando la muerte de los pacientes de
manera súbita, si no son diagnosticados a tiempo; de manera rara es la

presentación por la presencia de procesos infecciosos a nivel del espacio
pleural, ya que se acompañan con mayor frecuencia de neumotórax sim-
ple, convirtiéndose a tensión cuando el paciente es sometido a presión
positiva de manera inadvertida, el aire entra en el espacio pleural con cada
respiración y queda atrapado, ocasionando colapso del pulmón, desplaza-
miento mediastinal y compresión del retorno venoso principalmente de
manera súbita. Reporte del caso: Se trata de paciente de sexo femenino
de 24 años , que fue postoperada de trasplante renal , requiriendo dos
internamientos debido a rechazo agudo al injerto renal, siendo manejada
con bolos de inmunosupresores, además de tratamiento profiláctico a base
de medicamento antifúngico, antiviral y antibacteriano, presentando cua-
dro de infección de vía aérea superior durante su segundo reingreso, sin
datos clínicos ni radiológicos de derrame pleural, ni opacidades homogé-
neas, sospechosas de infección a nivel pulmonar, presentando en cultivos
de secreciones a nivel de herida quirúrgica y de orina, E. coli, durante su
último internamiento, requirió manejo en quirófano a causa de herida qui-
rúrgica infectada siendo sometida a presión positiva al requerir anestesia
general, 5 horas después del procedimiento, y una hora después de colo-
cación de catéter subclavio izquierdo, la paciente comienza con datos de
dificultad respiratoria, en radiografía de tórax de control, se observa des-
plazamiento de mediastino hacia la izquierda, con colapso de pulmón de-
recho, y zona de opacidad homogénea basal, requiriendo la descompre-
sión de urgencia con trocar 14fr a nivel de segundo espacio intercostal
línea medio clavicular derecha, con salida de aire a presión , a la coloca-
ción de sonda endopleural 24fr, se obtiene 400cc de liquido purulento féti-
do, agregándose al manejo quinolonas de tercera generación, sin embar-
go la paciente fallece por complicaciones sépticas asociadas. Conclusio-
nes: La incidencia de neumotórax a tensión relacionado con empiema,
reportada es mínima, respecto a la frecuencia con que el empiema se acom-
paña de neumotórax simple, es sumamente raro diagnosticarlo sin tener la
sospecha, en este caso la presencia de un catéter subclavio izquierdo pudo
haber sido una causa principal de sospecha como complicación de neu-
motórax sin embargo el problema fue de lado derecho , no siendo detecta-
do antes de someter a la paciente a presión positiva en el procedimiento
quirúrgico, por lo que en éste tipo de pacientes se debe tener la sospecha
de procesos infecciosos aunque no den manifestaciones al 100%, ya que
por su estado de inmunosupresión, los mecanismos de defensa están alte-
rados, y la respuesta del organismo no es franca.
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TIMOMA PLEURAL GIGANTE
David Esmer Sánchez, Alfaro SA, Álvarez-Tostado F, Jiménez GC. Servi-
cio de Cirugía, Hospital Central SSA, San Luis Potosí, S.L.P.

Introducción: Los timomas son neoplasias primarias del mediastino ante-
rosuperior originadas de células epiteliales tímicas. Se han descrito ex-
cepcionalmente en localizaciones atípicas como pulmón, cuello, tiroides y
pleura. La presentación pleural únicamente se ha citado con anterioridad
en diez ocasiones. Reporte del caso: Masculino 79 años, antecedentes
de tabaquismo intenso, inicia con disnea progresiva hasta ortopnea y tos
con expectoración blanquecina así como disfagia a sólidos no progresiva
con pérdida de 5 kilos en 6 meses. En la exploración sin adenopatías pal-
pables, hipoventilación en hemitórax derecho. Laboratorios normales. Se
solicita tele tórax encontrando tumor gigante en ápice pulmonar derecho,
sin derrame pleural, se sospecha cáncer de pulmón y se solicita TAC de
tórax demostrando tumor gigante en cavidad pleural derecha con despla-
zamiento de estructuras mediastinales y del pulmón ipsilateral, se somete
a biopsia guiada por TAC la cual reportó timoma benigno. Se somete a
resección por toracotomía posterolateral derecha sin complicaciones re-
secándose tumor de 18cm de diámetro, de aproximadamente 800g. Evolu-
ción satisfactoria y alta sin complicaciones.1 año de seguimiento sin recu-
rrencia. Conclusiones: Existen 11 casos reportados en la literatura 5 iz-
quierdos y 4 derechos. Ninguno de ellos se acompañaba de miastenia
gravis, hipogamaglobulinemia, aplasia eritroide u otras alteraciones sisté-
micas.
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HIDATIDOSIS PULMONAR: PRESENTACIÓN DE UN CASO
Alina García Maturano, Palafox CJ, Benítes OF, Zamario SF. Servicio de
Cirugía General, Centro de Especialidades Medicas del Estado de Vera-
cruz Dr. Rafael Lucio SSA, Xalapa, Veracruz

Introducción: Parasitosis endémica en zona ganadera y de pastoreo.
En América del Sur (Argentina, Chile, Uruguay, Paraguay, Perú y Bra-
sil). Producida por la larva de Echinococcus granulosus. Localización
habitual: hígado 65%; pulmonar 10% y portadores hepáticos asintomá-
tico 67%. En México no está bien definida su distribución. Existen infor-
mes de infección en perros de 10% a 15% en la ciudad de México y el
estado de Michoacán. Escasamente llegan a 10 los casos notificados
de hidatidosis humana en México; han sido casos autóctonos y no im-
portados. El primer caso en México fue registrado en Angagueo, Mi-
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choacán. En 1880, Bandera registró la parasitosis en la Ciudad de México
al efectuar la necropsia de un varón joven. En 1960, Biagi y Meckel
revisaron cuatro casos autóctonos, dos del Distrito Federal y otros dos
de Michoacán. En la región agropecuaria de Irapuato, Guanajuato, en
un periodo de 20 años (1983-2003), se reportó cuatro casos: dos con
quistes pulmonares, 2 hepáticos, en promedio, un caso cada cinco años.
Último caso reportado fue de Irapuato, Guanajuato: femenina de 33ª,
con hidatidosis pulmonar en el 2003. Reporte del caso: Masculino de
26ª. Originario y residente de Ayahualulco, Perote, Veracruz, campesi-
no: crianza de ganado vacuno, ovino (producción de leche queso y bar-
bacoa), casado, católico, secundaria completa. Zoonosis (+) caninos,
exposición ocasional a fertilizantes. Antecedentes patológicos sin im-
portancia. Inicio 2 días previos a su ingreso con disnea progresiva de
medianos a pequeños esfuerzos, alzas térmicas no cuantificadas, acom-
pañadas de temblor intenso generalizado, diaforesis profusa, sin pre-
dominio de horario, constantes, que cedieron de manera parcial con la
administración de metamizol sódico. 24 horas después por exacerba-
ción de la sintomatología acudió a este Hospital. (Se intensifico la dis-
nea en reposo, se agrego tos con expectoración blanquecina en canti-
dad moderada) A la exploración física: TA: 110/70 mmHg, FC: 85x’, T:
38.5°C, FR: 29x’. Endomórfico, polipneico, pálido, hidratado, neurológi-
co integro. Cuello sin alteraciones. Ruidos cardiacos rítmicos de buena
frecuencia e intensidad, sin fenómenos agregados. Se integra Síndro-
me de condensación pulmonar basal derecho, ester tores subcrepitan-
tes derecho difusos, resto de la economía sin alteraciones. Laboratoria-
les a su ingreso: leucocitosis 14.200, Neutrofilia 88.9%, Eosinófilos 0.0%,
Linfocitos 600, HB 15.8, Hto 49, Plaquetas 267 000, Citológico de ex-
pectoración: celularidad 3+; Polimorfonucleares 92%, Mononucleares
4%, eosinófilos 4%. Telerradiografía con imagen de «lirio acuático» en
hemitórax basal derecho corroborado por tomografía contrastada de tó-
rax con ventana pulmonar Tratado con albendazol por 5 días sin mejo-
ría; se realizo cirugía Lobectomía media, con los siguientes hallazgos:
Tumor quístico en lóbulo medio de 7x5cm de diámetro, superficie blan-
co amarillenta, líquido amarillento en su interior, con adherencias a pleu-
ra parietal anterior, resto del tejido aumentado de consistencia. Repor-
te histopatológico: Lóbulo pulmonar medio con quiste hidatídico y reac-
ción inflamatoria crónica granulomatosa activa. Manejo postquirúrgico:
albendazol por 7 días más. La evolución postoperatoria fue satisfacto-
ria a la mejoría, egresado a los 10 días. Actualmente asintomático, en
buenas condiciones generales. Conclusiones: La hidatidosis pulmo-
nar es una enfermedad de lo más raro en nuestro país y la presentación
pulmonar es menos frecuente, es importante hacer seguimiento del
paciente, estudio de familiares y medio en que se encuentra, para de-
tección y manejo oportuno.
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NEUMOMEDIASTINO Y NEUMOPERICARDIO ESPONTÁNEOS. REPOR-
TE DE UN CASO
José Armando Novoa Zamudio, Velasco NJC, Míreles AMT, Villegas CO.
Servicio de Cirugía General, Hospital San José Tec de Monterrey, Monte-
rrey, N.L.

Introducción: El neumomediastino espontáneo es una patología poco
común que se presenta en 1 de cada 30,000 visitas a urgencias. Se pre-
senta principalmente en adultos jóvenes, usualmente con historia de asma
o uso de drogas inhaladas. En algunas ocasiones se acompaña de disec-
ción de los vasos pulmonares con paso de aire al pericardio y produce
neumopericardio que en ocasiones llega a poner en peligro la vida. Repor-
te del caso: Se trata de una paciente del sexo femenino de 15 años de
edad que acude a consulta de urgencias por disnea y dolor torácico. La
paciente no cuenta con antecedentes de importancia. Desde una semana
previa presenta rinorrea hialina, tos y estornudos, tratados de manera sin-
tomática. Veinticuatro horas previas al ingreso presenta un episodio de tos
intensa acompañado de náusea y vómito; posterior a esto inicia con dis-
nea de grandes esfuerzos que progresa a disnea en reposo. Sus signos
vitales al ingreso son FC 115, FR 45, TA 100/60 T 36.5, a la exploración
física se observa y palpa enfisema subcutáneo en cara anterior del cuello,
en tórax a nivel de 2do y 4to espacio intercostal y en hombro derecho. Se
auscultan estertores crepitantes bilaterales, ruidos cardiacos rítmicos y frote
pericárdico en todos los focos, así como ruidos cardiacos atenuados. Los
exámenes de laboratorio reportan GA Ph 7.5 pCO2 30.7 pO2: 103.4 HCO3:
26.8 BE 4.6 BH Leu: 22.3 N94% Hb: 13.5 HTO: 38.3 Pla: 298 QS Glu: 103
BUN: 5 Creat: .4 Na: 141 K: 3.9 Cl: 109 Se toma radiografía de tórax y TC
de tórax que demuestran aire en mediastino y en pericardio; sin neumotó-
rax ni derrame pleural. Se descarta perforación esofágica con un trago de
material hidrosoluble. Se lleva a quirófano y se realiza ventana pericárdica
subxifoidea obteniendo aire y 50 ml. de líquido serohemático. Inmediata-
mente mejora el estado hemodinámico y el patrón ventilatorio. Se realizan
incisiones subclaviculares bilaterales para evacuar el enfisema subcutá-
neo. La paciente pasa a terapia intubada, se logra extubar a las 6 horas sin
complicaciones, se da de alta a piso al día siguiente y evoluciona favora-
blemente egresándose al 3 día postoperatorio con una excelente evolu-

ción. Conclusiones: El neumomediastino espontáneo es una patología
que rara vez requiere tratamiento quirúrgico, sin embargo, cuando se aso-
cia a neumopericardio llega a provocar cambios hemodinámicos hasta en
el 37% de los casos, en los cuales puede ser necesaria una descompre-
sión pericárdica, procedimiento que puede salvar la vida.
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ADENOCARCINOMA MUCINOSO (COLOIDE) DE PULMÓN: REPORTE
DE UN CASO
Enrique Alfaro Robles, Esmer SD. Servicio de Cirugía, Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto SSA, San Luis Potosí, S.L.P.

Introducción: La clasificación más reciente de la Organización mundial
de la salud de los tumores de pulmón y pleura define el Adenocarcinoma
mucinoso (Coloide) como un tumor con características similares a aque-
llos tumores del mismo nombre vistos en el tracto gastrointestinal. Las cé-
lulas tumorales son vistas sobre una base de mucina que dilata los espa-
cios alveolares. Se caracterizan por lesión de la mucosa, marrón a ma-
rrón-gris, incluyendo aislados grupos de células atípicas dentro de espacios
alveolares dilatado con mucina. Comparte también características histoló-
gicas similares al adenocarcinoma mucinoso del tracto gastrointestinal,
ovario y mama, el adenocarcinoma mucinoso de pulmón puede requerir
análisis inmunohistoquímico para confirmar el sitio primario del tumor. Pa-
cientes con adenocarcinoma mucinoso (colide) con tipo celular de «copa»
son mas comunes y frecuentemente inmunorreactivos para marcadores
de l tipo intestinal como CDX2, citoqueratina 20 (CK20) y MUC 2. En con-
traste, menos frecuente las células tipo en anillo de sello del adenocarci-
noma mucinoso (coloide) son inmunoreactivas para marcadores de origen
pulmonar, como TTF-1 y CK7, y no son reactivas para los marcadores de
origen intestinal. Es necesario distinguir el cistoadenoma mucinoso y el
carcinoma bronquioalveolar mucinoso del adenocarcinoma mucinoso. El
cistoadenoma mucinoso es una neoplasia benigna que es generalmente
mucho menor, tiene una capsula fibrosa y carece de la citología atípica
vista en carcinomas. A pesar de que el Carcinoma bronquioalveolar muci-
noso, la neoplasia pulmonar rica en mucina mas común, y el carcinoma
mucinoso de pulmón comparten características morfológicas, clínicas, ra-
diológicas y microscópicas, son claramente diferentes. Reporte del caso:
Paciente femenino de 52 años, sin antecedentes heredo familiares impor-
tantes, sin exposiciones ambientales de relevancia y con patologías pre-
vias negadas. Inicia con cuadro de seis meses de evolución, caracterizado
por tos seca en accesos cortos, progresiva a accesos largos, se maneja
con antibióticos, antitusígenos y AINE´s sin mejoría, se envía a consulta
en esta institución donde se solicita RX de Tórax, en la que se demuestra
una lesión ocupativa en los lóbulos medio e inferior derechos, la cual se
complementa con TAC de tórax que corrobora la lesión ocupativa en lóbu-
los mencionados, con microcalcificaciones difusas dentro de la lesión que
involucra el bronquio inferior, así como un nódulo de las mismas caracte-
rísticas en el lóbulo superior izquierdo de 1 cm. Se realiza Biopsia pulmo-
nar, con reporte histológico: Fragmento de 4.5x2x2 cm, con una superficie
externa con áreas amarillentas hialinas, con áreas grisáceas con puntilleo
marrón, de diámetro blanquecino (aspecto mucinoso), y al corte con áreas
heterogéneas blanco-hialinas con puntilleo blanquecino. Diagnostico histo-
patológico: ADENOCARCINOMA TIPO COLOIDE DE PULMON. Se deci-
de su referencia a quimioterapia. Conclusiones: El adenocarcinoma mu-
cinoso (coloide) de pulmón es una variante inusual del adenocarcinoma de
pulmón. La discriminación entre estos tumores, cystoadenomas mucinoso,
carcinoma bronquioalveolar mucinoso, y lesiones metastásicas con carac-
terísticas mucinosas pueden ser todo un reto especialmente en biopsias
pequeñas.
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HIDATIDOSIS PULMONAR: PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO DE HI-
DATIDOSIS PULMONAR BILATERAL
Pablo Villegas Tufiño, Huerta AAP, Moreno AE, Ley MLA, Ramírez CR,
Bautista E, Sánchez BM, Romero HA. Servicio de Cirugía General, CMN
Siglo XXI IMSS, México, D.F.

Introducción: La hidatidosis pulmonar es una zoonosis producida por
Echincoccus granulosus. Las áreas geográficas de mayor prevalencia en
el mundo son: América del Sur, Australia, Nueva Zelanda, Medio Oriente,
Alaska, Canadá, Turquía. Se debe a la llegada de un embrión hexacanto al
pulmón. El diagnostico se realiza principalmente por hallazgos radiológi-
cos, la TAC y las pruebas serológicas son complementarias. El tratamiento
se basa en mebendazol o albendazol y principalmente quirúrgico. Los ob-
jetivos son: Reportar caso clínico de enfermedad hidatídica pulmonar bila-
teral, de presentación poco frecuente a nivel mundial, la cual, a la vez es
poco común en México y representa un problema medico quirúrgico impor-
tante en Bolivia y en el mundo. Presentar un caso clínico medico quirúrgi-
co característico de mencionada patología. Presentar imágenes relevan-
tes para el diagnóstico y tratamiento quirúrgico. Reporte del caso: Se pre-
senta un caso clínico de paciente del Instituto Nacional del Tórax de La
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Paz, Bolivia. Masculino de 19 años de edad, estudiante, sin antecedentes
patológicos de importancia, convivencia con mascotas desde su niñez, vi-
vienda cerca rastro municipal, hermano diagnosticado de hidatidosis pul-
monar hace 15 días. Es diagnosticado de hidatidosis pulmonar bilateral
por presentar tos de tres meses, sin expectoración, intermitente a predo-
minio nocturno. Al examen físico de ingreso con disminución de ruidos res-
piratorios en ambos campos pulmonares, matidez en región escapular y
mamaria derecha, y en región subescapular izquierda. Resto de examen
físico sin compromiso. Los exámenes laboratorio reportaron: Hb: 14,2 g/
dL; leucocitos de 8,200/ul; neutrófilos: 73%; linfocitos: 22%; eosinófilos: 5%;
Glc: normal; azoados normales; TP y TPY normales. Placa PA de tórax con
imagen quística redondeada, de bordes bien definidos y contenido homo-
géneo en región superior de pulmón derecho y región inferior en pulmón
izquierdo, en la placa lateral ambas imágenes quísticas en regiones poste-
riores. USG abdominal normal (Hidatidosis pulmonar bilateral), (Rx lat.:
Hidatidosis pulmonar bilateral) Se realiza quistectomía hidatídica pulmo-
nar derecha por toracotomía posterolateral derecha en 5to EIC, se identifi-
ca quiste, existe ruptura, se lava la cavidad pleural con hipoclorito al 2%,
sutura de fístulas broncoquísticas con prolene 3/0. Se instala tubo de dre-
naje pleural, presentando en el postoperatorio evolución lentamente favo-
rable por expansión pulmonar inadecuada (Rx: Quistectomía de pulmón
derecho). (Rx: Quistectomía de pulmón derecho). A los 10 días se realiza
quistectomía de hidatidosis pulmonar izquierda con mismo procedimiento,
con extracción de parásito en bloque, quiste hidatídico de 20 cm de diáme-
tro. Se deja drenaje en cavidad pleural. (Quiste hidatídico de pulmón iz-
quierdo). (Quiste hidatídico de pulmón izquierdo). Paciente con evolución
lentamente favorable, por expansión pulmonar inadecuada de pulmón de-
recho. Con adecuada expansión pulmonar bilateral es dado de alta (Posto-
perado: quistectomía bilateral). Conclusiones: El paciente estuvo relacio-
nado con perros desde la niñez, éstos fueron los huéspedes del parásito
ya que se alimentaban de vísceras de ganado vacuno. Las prácticas de
riesgo específicas: manejo inadecuado de ganado, contacto con perros,
falta de higiene, baja escolaridad y mala vigilancia sanitaria en el manejo
de animales. El hombre se infesta al tener contacto con perros y al consu-
mir vegetales o agua contaminados con sus heces. Es muy raro encontrar
a pacientes con hidatidosis pulmonar bilateral. En este caso se decidió
dos intervenciones quirúrgicas con toracotomía posterolateral por la situa-
ción posterior de los quistes. La evolución fue lentamente favorable ya que
las lesiones repercutieron a nivel parenquimatoso pulmonar y del espacio
pleural. Mejorar el control sanitario de ganado vacuno, disminuirá la inci-
dencia de esta enfermedad.
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MANEJO CON BOLSA DE BOGOTÁ EN LESIÓN TORACO-PRECOR-
DIAL
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Bonilla BMA, Pérez RA. Servicio
de Cirugía General, Hospital General de México SSA, México. D.F.

Introducción: Estos procedimientos surgieron por la necesidad de mejorar
la terapéutica y el pronóstico de los pacientes con infección intrabdominal
severa. Sin embargo en este paciente se realizó éste procedimiento para
poder controlar la infección presente, Este procedimiento se utiliza amplia-
mente en nuestro medio y en el mundo, iniciando en 1984 en el Hospital San
Juan de Dios de Bogotá, ofrece características y ventajas por sus propieda-
des físicas, bajo costo y facilidad de manejo en los pacientes que lo requie-
ren. En la práctica quirúrgica debemos enfrentar pacientes con heridas de-
hiscentes, necrosis de aponeurosis, peritonitis severas secundarias, pan-
creatitis necrotizante, con complicaciones postoperatorias: fugas en
anastomosis intestinales, formación de fístulas, colecciones localizadas,
peritonitis terciaria, íleo prolongado. En los últimos años, y en pacientes se-
veramente traumatizados, se ha modificado su tratamiento con miras a dis-
minuir la morbimortalidad, mediante la práctica de la cirugía abreviada o de
salvamento. Reporte del caso: Presentamos el caso de un paciente mas-
culino de 18 años de edad el cual sufre herida por proyectil de arma de
fuego en región precordial y torácica, por lo cual es traído al servicio de
urgencias ingresándolo y reanimándolo en sala de choque, posteriormente
es enviado al quirófano en donde se realiza esternotomía encontrando le-
sión pulmonar derecha en lóbulo medio y en región de ventrículo derecho, a
lo cual se reparan las lesiones producidas por el arma de fuego y posterior-
mente es enviado a terapia intensiva en donde cursa tórpidamente su evolu-
ción con infección del sitio operatorio, se interviene nuevamente encontran-
do salida de material purulento, por lo cual se decide lavado y colocación de
bolsa de bogota en región torácica, se interviene en numerosas ocasiones
para control de la infección por medio de lavados quirúrgicos, el paciente
evoluciona satisfactoriamente, siendo cerrado en su ultima intervención y
con mejoría clínica de su estado se da de alta del servicio sin complicacio-
nes. Conclusiones: En más de 20 años se han puesto una incontable can-
tidad de bolsas, para cerrar tórax y reemplazar el músculo del diafragma y
también en el cuero cabelludo. En cirugía plástica, la han utilizado para en-
volver áreas quemadas en las extremidades, y ningún paciente ha tenido
reacciones. Todo está comprobado por evidencia clínica, porque se han te-
nido pacientes con la bolsa puesta durante meses y han realizado distintos

ejercicio con ellos, como cultivos de la bolsa y de las cavidades. El éxito
obedece a que el material es inerte, no produce reacción alguna en el orga-
nismo, no se adhiere a ninguna de las vísceras abdominales o torácicas y
prácticamente no cuesta nada. El cierre de la pared con la bolsa de Bogotá
es una técnica simple, viable y rápida. Una malla de velcro que se coloca a
la fascia o a la piel con sutura continua de Prolene 0, con las ventajas de dar
mas amplitud a la cavidad, si la presión es alta y o estrecharla mas si la
presión es baja, así se afrontan los bordes de la fascia evitando una eventra-
ción de mayor tamaño. Esta técnica permite la exploración de la cavidad con
la simple separación de las hojas del velcro y se puede realizar la cirugía
por etapas a través de esta malla, se realizan las anastomosis que sean
requeridas, los reparos vasculares, el desempaquetamiento y se realizan
los lavados peritoneales o torácicos sin ninguna complicación. El cierre de
una toracotomía en la que se han empleado técnicas de control de daños
puede ser una decisión difícil de tomar. Frecuentemente, una vez que se ha
tratado el sangrado intratorácico, la mayor causa de pérdidas procede de la
pared. Los pacientes hipotérmicos y con coagulopatías pueden tener san-
grado quirúrgico o no quirúrgico por estas razones fisiopatológicas. En los
momentos extremos, como método temporal el tórax puede ser cerrado
con el uso de pinzas de erinas a través de la incisión, así como para dismi-
nuir las pérdidas de calor. Sin embargo, este método no ofrece una hemos-
tasia adecuada de la pared. Otra opción es el cierre en masa de la pared
usando músculos y la piel con una sutura continua, con lo cual mejora la
hemostasia. Puede no tolerarse el cierre de la pared por cualquiera de
estos dos métodos, pues pueden presentarse signos y síntomas de sín-
drome compartamental del tórax. El sistema Vacuum utilizado en los últi-
mos años permite cuantificar la pérdida exacta de líquidos y sangre, pre-
viene el síndrome de compartimiento abdominal, liberando la presión in-
trabdominal, hace más posible el cierre de la fascia que los otros sistemas
y si se usa con esponjas ayuda a la granulación.
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PROCEDIMIENTO DE ELOESSER PARA PIOTÓRAX CRÓNICO. RE-
PORTE DE UN CASO EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ES-
PECIALIDAD, PEMEX
Bárbara Ruiz Verduzco, Molinard, Luna MJ, Mata QCJ, Cruzza, Serrano
RP, Ramírez MF, Esquivel CV, Jiménez GA. Servicio de Cirugía General,
HCSAE PEMEX, México, D.F.

Introducción: El piotórax crónico tiene como etiología más frecuente
el mal manejo de sondas endopleurales para la resolución de patología
pleural, en su mayoría traumática. Se encuentra también en la gran
mayoría de casos de fístulas broncopleurales postoperatorias. El piotó-
rax crónico se debe a la perpetuación de la infección polimicrobiana y
cuando acompaña a una fístula broncopleural, generalmente es el fac-
tor de perpetuación de la misma. Las fístulas broncopleurales tienen
una prevalencia de 3 - 28% en pacientes neumonectomizados. Dentro
de las principales causas se menciona en la literatura universal el ori-
gen neoplásico. Las resecciones pulmonares usadas para el tratamien-
to de las complicaciones de la tuberculosis son cada vez menos fre-
cuentes, pero a pesar de tratamientos efectivos contra esta infección,
en nuestro país todavía representa una causa frecuente de fístula bron-
copleural. El manejo de casos complicados y crónicos de piotórax debe
de ser agresivo. El procedimiento de Eloesser se reserva para estos
casos y ha demostrado eficacia para el manejo inicial de esta patolo-
gía. Reporte del caso: Se trata de un paciente femenino de 51 años de
edad con el antecedente de neumonectomía derecha por lesión fímica
29 años previos la valoración inicial, multitransfundida, portadora de
hepatitis C sin tratamiento. Inicia su padecimiento 7 meses previos a su
ingreso al Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX con secre-
ción por orificio en tórax anterior, fiebre nocturna, pérdida ponderal del
10% y tos con expectoración blanquecina. Encontramos paciente con
desviación del tórax y esqueleto axial a la derecha, con signos vitales
normales, sin datos de compromiso cardiopulmonar. Con secreción puru-
lenta por orificio de 0.5cm en cicatriz de toracototomía, en región sub-
mamaria derecha línea axilar anterior, sin fuga aérea a la maniobra de
valsalva. leu 7.8, hb 8.8g%, azoados, electrólitos, pruebas de función
hepática normales, tiempos de coagulación con TP al 54%. Cultivo de
secreción Gram, BAAR, Ziel-Nielssen negativos. Cultivo de expectora-
ción positivo para Candida albicans. Tele de tórax con hemitórax dere-
cho velado. TAC torácica con ausencia quirúrgica de pulmón derecho,
colección en base torácica derecha. Fistulografía con colección basal
derecha, no se demuestra comunicación con árbol respiratorio. Se rea-
liza procedimiento de Eloesser sin complicaciones. La paciente evolu-
ciona satisfactoriamente, actualmente continúa en curaciones diaria con
mejoría del estado general. Se planea reconstrucción de pared torácica
una vez que la cavidad se encuentra en condiciones. Conclusiones: El
piotórax es una complicación tardía que acompaña a fístulas bronco-
pleurales. El procedimiento de Eloesser como manejo inicial, es una
elección radical y definitiva que permite la erradicación progresiva de
los microorganismos casuales y a largo plazo, la restitución de las con-
diciones premórbidas de los pacientes.
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MANEJO QUIRÚRGICO DEL CONDUCTO TORÁCICO Y QUILOTÓRAX
Rene Francisco Powell Moreno. Servicio de Cirugía de Tórax, Hospital San
José Puebla IMSS, Puebla, Pue.

Introducción: El quilotórax es la acumulación de líquido linfático desde
los conductos torácicos, hacia el espacio pleural. El quilo proviene desde
los drenajes linfáticos de los intestinos, pero también incluyen los linfáti-
cos de los pulmones, hígado, pared abdominal y las extremidades. Las
causas de la formación del quilotórax, son debido a factores a).-Congéni-
tos: anomalías del ducto. b).-Adquiridas: 1.-Quirúrgicas, 2.-traumatismos
cerrados y penetrantes o abiertos del tórax, 3.-tumores malignos, 4.-Pro-
cesos inflamatorios, 5.-Idiopáticas. Los neoplasmas mediastinales son los
responsables de los quilotórax espontáneos en el adulto. Aproximadamen-
te el 60% al 70% de todas las grasas ingeridas son absorbidas por los
linfáticos intestinales y transportados por los conductos torácicos. Las pér-
didas prolongadas de de linfa de los conductos torácicos conlleva a pérdi-
da de grasas, proteínas plasmáticas así como pérdidas de linfocitos «T»
llevando al paciente a un estado de inmunosupresión. Mortalidad de un
50% a nivel mundial, y una incidencia como complicación de cirugías torá-
cica de un 2.5%.El diagnostico de quilotórax se sospecha por el desarrollo
de la efusión pleural secundario a la exposición del paciente a uno de los
factores etiológicos ya antes mencionados y se confirma por citoquímico
del liquido extraído por toracocentesis y la evidencia de las características
lechosas del líquido obtenido. El análisis revela elevado niveles de triglicé-
ridos y proteínas totales el conteo de células revela una marcada predomi-
nancia de linfocitos de 400 a 700/ml, kl los niveles de triglicéridos son de
>110 mg/dl. Reporte del caso: En el Hospital de Especialidades IMSS de
Puebla, se presenta el caso clínico de Septiembre de 2007 a Mayo de
2008, a un paciente de sexo femenino, 15 años de edad, sin antecedentes
de importancia, que inicia su padecimiento 6 meses, antes de su ingreso
con disnea de medianos esfuerzos, y datos de dificultad respiratoria, con
Rx de tórax con datos de derrame pleural izquierdo, manejado con sonda
endopleural y gasto elevado de características, lechosas, 15 días poste-
riores a la inserción de sonda endopleural inicia con derrame pleural bila-
teral de gasto de hasta 1700 ml por día. Además paciente con datos de
desnutrición severa pérdida de más de 20 kg, de peso hipoventilación en
ambos campos pulmonares, citoquímico: PH: 8, Leucocitos: 1350, Proteí-
nas Totales: 2069, diferencial: MN: 95%, PMN: 5% se da NPT, por 4 sema-
nas sin mejoría clínica, siendo programada para cirugía 4 semanas des-
pués, realizándose toracotomía posterolateral derecha y ligadura del con-
ducto torácico desde el diafragma hasta el cayado aórtico cursando con
franca mejoría clínica, y alta hospitalaria 2 semanas después del evento
quirúrgico. Con expansión de ambos pulmones un derrame residual de
menos del 10% del lado izquierdo. Conclusiones: La presencia del con-
ducto torácico, de cualquier etiología, representa un reto para los ciruja-
nos, ya que el manejo médico conservador es muy controversial y la mor-
talidad es muy alta: hasta un 50% en la literatura mundial y nacional, ba-
sando su manejo en dietas bajas en grasa y nutrición parenteral total, por
3 o 4 semanas, aun cuando el paciente mantiene gastos elevados por son-
da endopleural y acentuando su estado de desnutrición, y compromiso in-
munológico. Siendo el manejo quirúrgico el método de elección en un pe-
riodo no mayor de 5 a 7 días de haberse iniciado la NPT, para disminuir la
morbimortalidad de estos pacientes, siendo la técnica quirúrgica ideal, la
toracotomía posterolateral derecha, a nivel del 7mo u 8vo, espacios inter-
costal- por aspectos anatómicos del conducto torácico el cual se encuen-
tra del lado derecho del tórax. Siendo el evento quirúrgico de mucha im-
portancia para disminuir el índice de desnutrición y estado de inmunocom-
prometido que pueden ocasionar en el paciente un desenlace fatal. Siendo
el procedimiento quirúrgico altamente efectivo.
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USO DE SISTEMA VAC MR PARA EL MANEJO DE URGENCIA DEL
TÓRAX ABIERTO
Isidoro Aczel Sánchez Cedillo, Esperón LI, Trejo SJ, Gama HJ, Campos
DL. Servicio de Cirugía General, Hospital General Xoco GDF, México, D.F.

Introducción: El trauma de la pared del tórax se define como aquella le-
sión de la pared del tórax que compromete la mecánica funcional de la
misma, repercutiendo en la relación ventilación perfusión, en el intercam-
bio gaseoso (hipoxemia y/o Hipercapnia). Existen desde traumatismos sim-
ples hasta fracturas de los arcos costales, éstas pueden ser simples o
dobles, lo que hace que el tórax sea inestable y provoque un movimiento
paradójico de la pared de este que condiciona alteraciones en el movi-
miento coordinado del tórax a la inspiración y la espiración, entre las par-
tes óseas y los pulmones, induciendo un desequilibrio de intercambio ga-
seoso. Las fracturas dobles obedecen a lesiones por aplastamiento y pue-
den producir respiración paradójica. Cuando hay inspiración, el segmento
desprendido de la pared torácica se retrae o hunde y en la espiración el
segmento flotante se expande, el pulmón puede hallarse total o parcial-
mente colapsado. Cuando hay antecedente de toracotomía en algunos

casos se presenta dehiscencia como complicación de la plastia del tórax
después del procedimiento quirúrgico lo que produce un síndrome clínico
con una serie de manifestaciones que corresponden al tórax abierto, den-
tro de las cuales se presenta con urgencia absoluta la restricción ventilato-
ria por colapso pulmonar y falla de la mecánica de la pared torácica. Re-
porte del caso: Se trata de paciente masculino de 34 años de edad quien
se encuentra como interno en el reclusorio norte de la ciudad de México
quien es agredido en esa institución por terceras personas con instrumen-
to punzocortante 10 días previos a su ingreso a nuestro hospital se realiza
toracotomía latero-lateral por lesiones pulmonares y cardiaca, se realiza
rafia cardiaca y pulmonar y se realiza plastia del tórax con sutura poliéster,
al 9o DIA del postoperatorio dehiscenta la herida y es enviado a nuestra
unidad donde ingresa con traumatopnea bilateral, falla respiratoria e hi-
poxia severa, por lo que se decide colocación de sistema VAC de drenaje
asistido al vacío el cual genera un sello hipobárico en la herida que pro-
mueve la expansión pulmonar aun con el tórax inestable, recupera función
ventilatoria al momento de la colocación lo que permite programar la plas-
tia del tórax cuando se cuenta con material adecuado , evoluciona de ma-
nera satisfactoria y egresa del servicio con tejido de granulación sobre la
herida. Conclusiones: El sistema de drenaje asistido con vacío VAC MR
diseñado para el manejo de heridas agudas y crónicas infectadas, tiene
utilidad mecánica en el manejo del tórax abierto cuando la succión tradi-
cional con sonda endopleural no es posible por el defecto amplio de la
pared para resolver la urgencia ventilatoria y en el manejo posterior a la
plastia del tórax como favorecedor de la cicatrización.

MÓDULO: COLON Y RECTO
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MANEJO QUIRÚRGICO PARA RETIRO DE OBJETO EXTRAÑO EN
COLON DESCENDENTE
Cristina Lilian Martínez Chávez, Sánchez MRA, Retana MF, Ramos XR.
Servicio de Cirugía General. Hospital General Villa, SSGDF

Introducción: Se han descrito desde hace mucho tiempo prácticas sexua-
les relacionadas con el uso de enemas como estimulantes, o introducción
de cuerpos extraños o la introducción del puño de la pareja por el recto o
por la vagina. La frecuencia de las prácticas sexuales «poco comunes» en
nuestro medio es desconocida. El momento de la consulta después de la
lesión es variable y puede retrasarse por vergüenza. Pueden cursar asin-
tomáticos o con dolor anal, molestias pélvicas, dolor abdominal bajo, etc.
Las complicaciones son diversas: perforaciones rectales o colónicas, peri-
tonitis y abscesos intraabdominales, obstrucción intestinal baja, pudiendo
llegar al shock séptico y a la muerte. El diagnóstico no es sencillo así pues
la historia clínica y la exploración física son fundamentales; la rectosigmoi-
doscopia junto con la radiografía son esenciales para completar el diag-
nóstico de objetos extraños. La radiografía de tórax es útil, así como la
radiografía de pelvis de frente y perfil es esencial para identificar los obje-
tos, permitiendo definir su tamaño, forma, número y localización. La eco-
grafía y la tomografía computarizada son precisas para identificar las com-
plicaciones. El tratamiento es muy diverso, en la mayoría de los casos los
cuerpos extraños pueden ser extraídos sin requerir métodos quirúrgicos,
la extracción va desde la forma digital o por endoscopia y puede realizarse
extracción transanal bajo sedación, anestesia local, raquídea o general,
con dilatación anal. En presencia de complicaciones o fracaso de la ex-
tracción endoscópica o manual, se ha de realizar laparotomía exploradora
y extracción digital, colotomía en la pared anterior del recto; sutura prima-
ria de la perforación rectal con lavado y drenaje de la cavidad abdominal;
cierre de la perforación con exclusión fecal mediante colostomía en asa;
colostomía de la propia lesión exteriorizada; intervención de Hartmann; o
hasta exéresis abdominoperineal. Reporte del caso: Paciente masculino
de 58 años, sin antecedentes de importancia. Acude al Servicio de Urgen-
cias por referir dolor abdominal bajo de 4 horas de evolución posterior al
estar realizando prácticas sexuales poco usuales con su esposa, al inte-
rrogatorio dirigido menciona que hubo introducción transanal de cuerpo
extraño e imposibilidad para la extracción del mismo por lo que acudió a
este hospital para su extracción. La exploración física revela Glasgow 14
puntos FC 100x´ FR 20x´ Temp. 37.5°, angustiado, con regular estado hí-
drico, cardiopulmonar sin compromiso evidente, el abdomen globoso por
panículo adiposo, peristalsis disminuida, dolor a la palpación profunda en
flanco izquierdo, sin irritación peritoneal, se palpa objeto extraño que abar-
ca mesogastrio, hipogastrio y fosa iliaca izquierda, genitales sin alteracio-
nes, tacto rectal se observa ano dilatado y palpación de objeto de consis-
tencia dura y lisa, extremidades sin alteraciones. Los paraclínicos revelan
leucocitosis de 11 mil sin neutrofilia, Hb 14.2, Htco 38% Glucosa 98 crea-
tinina 1.1 Radiografía de abdomen revela objeto extraño en hueco pélvico
Rx de tórax sin alteraciones. Se decide realizar extracción de objeto extra-
ño bajo sedación y anestesia regional, se realizaron varios intentos de
extracción manual y con sonda Foley sin éxito por lo que se decide realizar
laparotomía exploradora con los siguientes hallazgos: objeto cilíndrico de
vidrio en colon descendente con efecto de vacío se realiza colotomía en
pared anterior de recto extrayendo objeto extraño (botella vidrio) se realiza
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cierre primario de colon descendente en 1 plano. Inicia vía oral a las 72 h
postoperatorias, siendo egresado a los 4 días sin ninguna complicación.
Conclusiones: A pesar de la poca frecuencia de lesiones anorrectales
por introducción de cuerpo extraño es una posibilidad a tener en cuenta
ante un dolor pélvico o anal. El interrogatorio y la EF son esenciales para
decidir una pauta quirúrgica. El tratamiento depende principalmente de la
etiopatogenia, el grado de lesión colorrectal, las lesiones asociadas y las
complicaciones.
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LA ADICCIÓN A FALOS ELECTRÓNICOS POR VÍA ANAL, COMO CAU-
SA DE OCLUSIÓN INTESTINAL «ACCIDENTAL»
Gerardo Ramírez Colín, De la Peña MS, González VR, Liho NA. Servicio
de Cirugía General. Hospital General Tacuba, ISSSTE, México, D.F.

Introducción: La tecnología ha progresado a pasos agigantados, y con
esto las complicaciones oclusivas o de perforación intestinal secundarias
casi siempre accidental, a introducción de cuerpos extraños a través del
ano. Incluso en el momento se refieren términos como la puñofornicación,
muchas de las lesiones se presentan durante las maniobras para extraer
los mismos a través del ano. (Maniobra de Lord). La bibliografía reporta
casos aislados, sin embargo la frecuencia va incrementándose paulatina-
mente. Reporte del caso: Masculino de 26 años ingresa al Servicio de
Urgencias por presentar cuadro compatible con oclusión intestinal carac-
terizado por distensión abdominal, cólicos frecuentes y ausencia de eva-
cuaciones intestinales. Se refiere una evolución de más de 12 horas, se
refiere como antecedente, sufrir de prurito anal que sólo es mitigado me-
diante un instrumento vibrátil, a la exploración física se encuentra cons-
ciente orientado cooperador, bien hidratado, sin alteraciones cardiorrespi-
ratorias agudas, abdomen distendido, con timpanismo generalizado, con-
servando matidez hepática, existe peristalsis pero muy disminuida, al tacto
rectal el ámpula rectal está vacía. Se solicitan radiografías de abdomen en
donde se observa pequeño cuerpo extraño con aparentes cables y boto-
nes, por lo que se solicita el apoyo de endoscopia, los cuales no pueden
extraer el cuerpo extraño, se somete a laparotomía previa, verificación de
exámenes de laboratorio dentro de límites aceptables. Se realiza taxis y
por vía anal se obtiene un falo electrónico, se verifica la ausencia de perfo-
ración intestinal, presenta una evolución satisfactoria, egresa del servicio
sin complicaciones. Conclusiones: Numerosos casos de este tipo acuden
a los servicios de urgencias, casi siempre se refieren como accidentales,
durante la extracción de estos objetos se producen un gran número de
complicaciones como hemorroides, prolapsos, perforaciones e incontinen-
cia anal. A nivel abdominal, cuando los desgarros son bajos y extraperito-
neales puede intentarse un tratamiento expectante.

89

TRAUMA SEVERO DE SIGMOIDES SECUNDARIO A OBJETO EXTRA-
ÑO
Cristina Lilian Martínez Chávez, Sánchez MRA, Retana MF, Ramos XR.
Servicio de Cirugía General. Hospital General Villa, SSGDF.

Introducción: Las heridas del colon y recto, pueden ser producidas tanto
por trauma penetrante como por trauma cerrado, o ser provocadas por
cuerpos extraños utilizados en prácticas sexuales en parejas heterosexua-
les y con mayor frecuencia en parejas homosexuales así como en actos
eróticos, en prácticas sadomasoquistas, en casos de violación o en perso-
nas semiinconscientes bajo los efectos de drogas o alcohol. Los síntomas
pueden ser poco precisos y referirse como dolor abdominal, perineal o
anal, según la localización de la lesión. El diagnóstico se basa en la explo-
ración física el tacto rectal y las pruebas complementarias analíticas, ra-
diológicas, endoscópicas y en ocasiones, laparotómicas o laparoscópicas.
El Colon Injury Score (CIS), clasifica estas lesiones en 3 grupos de grave-
dad creciente y con valores establecidos en el quirófano tales como seve-
ridad de la lesión, contaminación abdominal por heces, lesiones asocia-
das, estado hemodinámico, retardo en el tratamiento; la Asociación Ameri-
cana de Cirujanos de Trauma elaboró la escala de lesiones de Colon que
describen las diversas lesiones traumáticas las cuales van desde el Grado
I hasta el Grado V. El tratamiento depende del estado general del paciente
y hallazgos quirúrgicos de acuerdo a los criterios de Flint. El tratamiento
quirúrgico, siempre se dirigirá hacia 2 objetivos: la curación del paciente y
evitar la aparición de posibles secuelas locales. Las recomendaciones ge-
nerales del tratamiento de las lesiones anorrectocólicas las clasifican en 3
grupos, según el lugar de la lesión: traumatismo colorrectal intraperitoneal;
traumatismo rectal extraperitoneal y traumatismo anal. Reporte del caso:
Paciente masculino de 52 años, diabético en tratamiento con hipogluce-
miantes orales, que acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor
abdominal, imposibilidad para presentar evacuaciones y canalizar gases
de 48 h de evolución, refiere como antecedente de importancia 2 días pre-
vios a su ingreso al hospital la realización de prácticas sexuales con múl-
tiples parejas en una fiesta, así como ingesta excesiva de alcohol hasta la
pérdida del conocimiento. A la exploración física se encuentra con FC 126x´

FR 26x´ Temp 38.5°, diaforético, con mucosa oral deshidratada, cardiopul-
monar sin compromiso evidente, abdomen globoso a expensas de panícu-
lo adiposo, peristalsis ausente, con rigidez muscular involuntaria, genita-
les de acuerdo a edad y sexo, tacto rectal se encuentra ano dilatado, dolo-
roso, con rastros de sangre. Los exámenes de laboratorio demuestran
leucocitosis de l8 mil neutrofilia de 87% Hb 11.5 Plaquetas 87 mil glucosa
123 urea 45 creatinina 1.8 GGT675 ALT 342 Radiografía de tórax revela
presencia de aire libre subdiafragmático, Rx de abdomen revela presencia
de objeto extraño localizado en corredera parietocólica izquierda. El pa-
ciente se encuentra con respuesta inflamatoria sistémica y con abdomen
agudo por lo que se realiza laparotomía exploradora con los siguientes
hallazgos: lesión del 98% de sigmoides con cambios isquémicos en su
pared, heces libres en cavidad, y natas fibrinopurulentas en asas de del-
gado, objeto cilíndrico de madera el cual llegaba hasta ángulo esplénico
se realiza retiro de cuerpo extraño, así como resección de tejido desvitali-
zado y colostomía de colon descendente, con manejo de muñón distal en
bolsa de Hartmann, lavado y secado de cavidad. Se inicia vía oral a las 24
h postoperatorias, se egresa del servicio a los 3 días, con cita posterior a
consulta externa para reconexión intestinal. Conclusiones: La importan-
cia de los cuerpos extraños localizados en colon y recto deben considerar-
se una patología relevante, por las posibles complicaciones que pueden
originar, debiendo ser tratados sin demora y de forma contundente. En
este caso la lesión correspondía a Grado V de la AAST, y de acuerdo a los
hallazgos quirúrgicos el manejo se realizó con colostomía tipo Hartmann.
El pronóstico de las lesiones colorrectales depende de múltiples factores
de riesgo, pero la suma de ellos condiciona una morbimortalidad próxima
al 100%.
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FÍSTULA COLOESCROTAL SECUNDARIA A ENFERMEDAD DIVERTI-
CULAR
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Ábrego VJ, Montanez SLG, Suategui ZA,
Cervantes GM, Rodríguez HSA. Servicio de Coloproctología. Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS, Guadalaja-
ra, Jalisco

Introducción: La enfermedad diverticular del colon constituye una afec-
ción común en los países occidentales comprometiendo entre el 5 y 10%
de la población menor de 45 años, y aproximadamente el 80% de los ma-
yores de 85 años. Los divertículos colónicos son pequeñas protrusiones
de la mucosa y submucosa colónica a través de las capas musculares de
la pared intestinal, los cuales, en determinadas ocasiones pueden presen-
tar complicaciones como sangrado, perforación y formación de fístulas in-
ternas o externas. La complicación más frecuente de esta enfermedad es
el desarrollo de abscesos que pueden estar localizados en mesenterio,
abdomen, pelvis, retroperitoneo, regiones glúteas o escroto, pudiendo apre-
ciarse una tumoración hipersensible durante la exploración abdominal o el
tacto rectal. Otra complicación es la formación de fístulas, presentándose
en 12% de los casos, siendo la colovesical la más frecuente seguida de
colocutáneas y colovaginales. Reporte del caso: Paciente masculino de
32 años de edad, con antecedente de dolor en pene y región perianal de 3
años de evolución, aumento de dolor al pujo, IVU de repetición y difícil
manejo, se asocia fecaluria y salida de material purulento en bolsa escro-
tal izquierda. Colon por enema muestra estenosis y enfermedad diverticu-
lar de colon sigmoides. Se somete a cirugía encontrando trayecto fistuloso
de colon sigmoides en su tercio medio hacia vejiga en su cara lateral iz-
quierda de un centímetro y otra comunicación hacia bolsa escrotal izquier-
da. Se realiza sigmoidectomía con anastomosis primaria cierre vesical y
curetaje de trayecto fistuloso inguinoescrotal. El paciente evoluciona favo-
rablemente egresándose al 5° día de postoperatorio, y a los seis meses de
seguimiento se encuentra asintomático. El reporte histopatológico confir-
mó enfermedad diverticular del colon. Conclusiones: Una fístula secun-
daria a enfermedad diverticular que siga un trayecto distinto obliga a des-
cartar patologías como enfermedad de Crohn. Hasta el momento no existe
reporte en la literatura de fístulas coloescrotales únicamente de abscesos
en esta región anatómica, aunque en dado momento pudieran manejarse
de igual forma que una fístula enterocutánea, con resección intestinal y
del trayecto fistuloso o curetaje del mismo.
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DIVERTICULITIS PERFORADA DE CIEGO
Héctor Hugo Mireles Díaz, Mondragón CHMA, Otero MRA, Rojas ML, Gó-
mez AJF, Cortez RJ, Díaz GJC. Servicio de Cirugía General. Hospital Cen-
tro Médico «Adolfo López Mateos», SSA, Toluca, Edo. de México

Introducción: Fue Potier quien describiera por vez primera un caso de
diverticulitis cecal. Enfermedad poco frecuente que simula cuadro de apen-
dicitis aguda. La incidencia es de 1.7 por 1,000 habitantes. Difícil diferen-
ciarla de un carcinoma. Puede ser encontrado como lesión solitaria, la etio-
logía es aún motivo de discusión. La mayoría concuerda en que los diver-
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tículos solitarios son congénitos y parecen una entidad diferente a la en-
fermedad diverticular del colon sigmoide. Esta hipótesis viene avalada por
el hecho de que la diverticulitis cecal no incrementa su incidencia con la
edad en la población general. Algunos clasifican los divertículos del colon
derecho en congénitos y adquiridos. Los congénitos constan de todas las
capas de la pared colónica y son más frecuentes en ciego y colon ascen-
dentes, siendo generalmente solitarios. Los adquiridos poseen solamente
mucosa y submucosa, suelen tener 1 cm de diámetro y su orificio de co-
municación está a 2 cm por encima o por debajo de la válvula ileocecal.
Epidemiológicamente tienen preponderancia en el género masculino 2:1,
con una media de edad que varía desde los 30 a 40 años, con incidencia
más elevada en la raza japonesa. La verdadera importancia clínica del
divertículo de ciego radica en que su manifestación clínica como diverticu-
litis presenta signos y síntomas indiscutibles de la apendicitis aguda. El
manejo quirúrgico está indicado para las complicaciones: Abscesos, obs-
trucción, fístula o perforación. Intraoperatoriamente se estima que en un
50% de los casos, la gran inflamación cecal acompañante dificulta el reco-
nocimiento del divertículo inflamado. En otros casos es imposible descar-
tar la presencia de un proceso neoplásico. Reporte del caso: Paciente
masculino de 30 años de edad, inició padecimiento actual el 16 de abril de
2007, con dolor abdominal tipo cólico, difuso, emesis de contenido gástri-
co en una ocasión, recibe manejo no especificado, sin mejoría y exacer-
bándose; ingresándose el 18 de abril de 2007, a la exploración física: ab-
domen blando, depresible, doloroso a la palpación profunda, con la pre-
sencia de los signos de: rebote, psoas, obturador, talopercusión y McBurney,
por lo que se diagnostica apendicitis aguda probablemente modificada por
medicamentos, por lo que se pasa a quirófano, teniéndose como hallazgo:
apéndice cecal de aproximadamente 8 cm, con cambios inflamatorios de
edema, hiperemia, presencia de natas de fibrina a nivel de ciego a 2 cm de
válvula ileocecal, tumoración de aproximadamente 3 cm, pediculada, con
perforación en su base, se realiza ileostomía y hemicolectomía derecha
con cierre distal en bolsa de Hartmann y se envía pieza quirúrgica a estu-
dio histopatológico, con buena evolución en piso de cirugía general, egre-
sándose el día 25 de abril de 2007, tolerando la vía oral y con ileostomía
funcional, se reingresa el paciente el día 28 de agosto de 2007 para cierre
de ileostomía, realizándose ileotransverso anastomosis término-lateral el
día 30 de agosto del 2007, teniendo buena evolución en postquirúrgico y
egresándose del servicio el día 07 de septiembre del 2007 tolerando la vía
oral, afebril, con herida limpia y con peristalsis normoactiva auscultable. El
estudio anatomopatológico reveló: diverticulitis, diverticulosis aguda supu-
rada y perforada en la unión del ciego con colon ascendente, periapendici-
tis aguda, serositis aguda del íleon y colon ascendente. Conclusiones:
Considerar la hemicolectomía derecha como la técnica indicada de urgen-
cia en estos casos. Nuestra actitud puede resumirse: 1. Sospecha clínica
confirmada por exploraciones complementarias y en ausencia de compli-
caciones locales: tratamiento médico conservador. 2. Certeza de diverticu-
litis complicada: diverticulectomía y tratamiento de la complicación. 3. Ha-
llazgo intraoperatorio sin dudas diagnósticas y buenas condiciones loca-
les: Diverticulectomía. 4. Proceso inflamatorio extendido a ciego y/o
sospecha de malignidad: Hemicolectomía derecha.
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FÍSTULA EN ENFERMEDAD DIVERTICULAR DE COLON. INFORME DE
2 CASOS
Juan Olmos Casas, Bravo EG, Madrigal MM, Santiago MI. Servicio de Ci-
rujano. Hospital: IMSS, Coatzacoalcos, Veracruz

Introducción: Las complicaciones de la enfermedad diverticular del colon
se pueden incluir en 2 amplias categorías; las inflamatorias y la hemorra-
gia. Las fístulas pueden originarse espontáneamente como resultado de
complicaciones inflamatorias de la misma enfermedad o ser el resultado
de una cirugía en el proceso de la enfermedad. Pueden ser externas o
internas. La fístula colovesical, es la fístula interna más frecuente asocia-
da a enfermedad diverticular; mientras que la fístula colovaginal, es una
rara variedad de fístula que puede originarse espontáneamente después
de una sepsis pelviana secundaria a una enfermedad diverticular o alter-
nativamente puede ser la secuela de procedimientos quirúrgicos. Presen-
tamos el reporte de 2 casos, uno con fístula colovesical y otro con fístula
colovaginal, así como el manejo quirúrgico. Reporte del caso: Caso 1.
Femenino de 84 años de edad con 7 meses de evolución con disuria, pola-
quiuria y tenesmo vesical, agregándose a los 2 meses neumaturia y feca-
luria manejándose con antisépticos urinarios y antibióticos persistiendo la
sintomatología, se le efectúa cistoscopia la cual reporta en el techo de la
vejiga una zona inflamada e hiperémica, en el colon por enema se aprecia
enfermedad diverticular de colon izquierdo con comunicación de sigmoi-
des a vejiga, se realiza hemicolectomía izquierda con colorrectoanasto-
mosis en un plano, resección del trayecto fistuloso y cierre de vejiga en 2
planos con evolución satisfactoria, se inicia vía oral al tercer día y egreso
al 5o día. Caso 2. Femenino de 52 años con antecedente de histerectomía,
posterior a ella presenta dolor abdominal bajo e infecciones repetitivas de
vías urinarias y flujo transvaginal sin respuesta a tratamiento médico, se
efectúa colon por enema y una fistulografía que muestran enfermedad di-

verticular de colon izquierdo con paso de medio de contraste a vagina a
nivel de fondo de saco. Se realiza hemicolectomía izquierda más colorrec-
toanastomosis en 2 planos más cierre de cúpula aginal, evoluciona con
fístula colocutánea al 5o día del postoperatorio la cual cierra en forma es-
pontánea a los 2 días con dieta de bajo residuo, egresándose a los 9 días
de operada con evolución satisfactoria. Conclusiones: 1. La frecuencia
de la enfermedad diverticular de colon es alta. 2. Las fístulas son una de
las complicaciones de esta patología. 3. De estas la colovesical es la más
frecuente. 4. El tratamiento es eminentemente quirúrgico.
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FISURECTOMÍA CON ASCENSO DE COLGAJO CUTÁNEO ANAL COMO
ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DE FISURA ANAL CRÓNICA.
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Alejandra Jiménez González, Luna MJ, Mata QCJ, O´Farril AR, Cruz ZA,
Serrano P, Zepeda NJC. Servicio de Cirugía General. Hospital PEMEX,
HCSAE, México, D.F.

Introducción: La fisura anal es una pérdida de la continuidad del anoder-
mo distal y dentro del tratamiento quirúrgico se incluyen diversas técnicas,
de las cuales la más utilizada por la mayoría de los expertos es la esfinte-
rotomía lateral interna, sin embargo, se han reportado índices de recurren-
cia de hasta 6%, e incontinencia anal residual de 15%, lo que ha motivado
el desarrollo de alternativas quirúrgicas como la fisurectomía con anoplas-
tía (colgajos o islotes), sin esfinterotomía, donde se reporta una baja inci-
dencia de recurrencia y sin riesgo de incontinencia fecal. Objetivo: Des-
cribir los resultados obtenidos con el tratamiento de fisurectomía con as-
censo de colgajo cutáneo en pacientes con fisura anal crónica. Material y
métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se revisó la base
de datos de diagnósticos del Servicio de Proctología de un hospital de
tercer nivel de enero de 2006 a febrero de 2008 en búsqueda de pacientes
con fisura anal crónica con esfínter normo o hipotónico que posterior a una
mala respuesta al tratamiento médico se sometieron a fisurectomía con
ascenso de colgajo cutáneo y con un seguimiento al menos durante seis
meses. Resultados: Se incluyeron 39 pacientes, de los cuales 20 (51%)
correspondieron al género femenino y 19 (49%) al masculino, con un ran-
go de edad de 26 a 76 años (media 48 años). La estancia hospitalaria fue
de 1 día en los 39 (100%) pacientes. A todos los pacientes se les realizó
fisurectomía con ascenso de colgajo cutáneo, no se presentaron compli-
caciones perioperatorias en ninguno de los pacientes estudiados. El san-
grado transquirúrgico se reportó como mínimo < 20 cc, con tiempo quirúr-
gico promedio de 40 minutos. El 12% (5) de los pacientes presentaron
dolor intenso relacionado a la defecación que requirió aumento de la anal-
gesia (uso de opioides por tres días). El 5% (2) presentaron retardo en la
cicatrización (tres meses); no se presentaron recurrencias ni alteraciones
en la continencia fecal en ningún paciente durante el seguimiento. Con-
clusiones: El tratamiento de la fisura anal crónica con fisurectomía con
ascenso de colgajo cutáneo es seguro, con bajo índice de recurrencias, y
sin riesgo de incontinencia; aunque los potenciales candidatos a este tipo
de procedimiento deben ser adecuadamente seleccionados, ya que éste
debe realizarse en pacientes con esfínter normotónico o hipotónico.
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PERFORACIÓN CECOCÓLICA: PRESENTACIÓN INICIAL DE CUCI
Jaime Enoc Zambrano Guerrero, Mendoza FG, Cisneros BE. Servicio de
Cirugía General. Hospital Universitario de Saltillo, SSA, Saltillo, Coahuila

Introducción: La CUCI es una entidad rara en nuestro país, presentando
incidencias altas en pacientes de raza caucásica. Las presentaciones inicia-
les más frecuentes consisten en cuadros intermitentes de dolor inespecífico
y diarrea. La perforación colónica es una complicación poco frecuente de las
patologías inflamatorias del intestino, generalmente con consecuencias ca-
tastróficas. Se plantea el caso de una paciente subdiagnosticada y maneja-
da a su ingreso a sala quirúrgica como apendicitis complicada. Reporte del
caso: Paciente femenino de 54 años de edad. Antecedentes de importancia:
colecistectomía y oclusión tubaria bilateral hace 15 y 18 años respectiva-
mente; con cuadro de dolor cólico abdominal de 15 días de evolución en
mesogastrio con agudización de cuadro 72 horas previas e irradiación a
fosa iliaca derecha. A la palpación presencia de plastrón en FID, datos de
irritación peritoneal. LEU 7.57, NEU 4.52, LYM 1.76, HB 10.9, HTO 31.4,
PLAQ 254, TP 13.9, TTP, 23.9, INR 1.58. No se observan datos patológicos
en radiografías abdomen y tórax. Se decide intervención quirúrgica. Se en-
cuentra en transoperatorio perforación cecal la cual abarca la totalidad de la
pared anterior, además de tres perforaciones más en colon derecho. Se de-
cide hemicolectomía derecha con ileostomía y fístula mucosa. Buena evolu-
ción postquirúrgica. Reporte de patología colitis ulcerativa crónica inespecí-
fica con intensa actividad. Conclusiones: La CUCI es una enfermedad cró-
nica, que afecta al colon y recto, cuya etiología es aún desconocida a pesar
de que existen reportes de la enfermedad desde 1859; su distribución mun-
dial predomina en el Reino Unido, Estados Unidos y en el norte de Europa.
Su diagnóstico es más difícil en países en vías de desarrollo, donde la enfer-
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medad suele presentarse con una frecuencia más baja y puede confundirse,
en sus inicios, con entidades parasitarias o bacterianas. Afecta a ambos
sexos, sin embargo es más frecuente en mujeres entre los 20 y 40 años de
edad, como máximo. Estos pacientes con frecuencia tienen anticuerpos cir-
culantes contra antígenos de la dieta, bacterianos y autoantígenos del isoti-
po IGG. Se ha encontrado positividad al antígeno de histocompatibilidad
hla-b27 lo que podría sugerir respuestas inmunes aumentadas. Durante el
curso de la enfermedad se pueden presentar periodos asintomáticos con
baja o nula actividad de ésta y periodos con manifestaciones que cursan
desde diarrea, sangrado del tubo digestivo bajo, hasta alguna de las compli-
caciones severas de la enfermedad como megacolon tóxico, perforación, e
inclusive cáncer de colon, el cual tiene una frecuencia mayor que en la po-
blación general, sobre todo después de 10 años de que la enfermedad esté
presente. Se cuenta con métodos apropiados para diagnóstico y seguimien-
to, tales como la radiología baritada y los estudios endoscópicos de colon y
recto, siendo estos últimos preferibles ya que permiten la obtención de pie-
zas de biopsia y la confirmación de su diagnóstico clínico, actividad de la
enfermedad, para realizar, posteriormente, el estudio anual en búsqueda de
focos de displasia o cáncer.
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COLON TÓXICO PERFORADO EN UNA PACIENTE CON COLITIS UL-
CEROSA
Felipe Padilla Vázquez, Valle PA, Fragoso BJS, Sedano BI, Ruiz RR, Tizatl
JA, Ramírez NJ, Montiel SW. Servicio de Cirugía General. Hospital Gene-
ral Regional «Emilio Sánchez Piedras», SSA, Apizaco, Tlaxcala

Introducción: EL CUCI es una enfermedad rara en nuestro país, con inci-
dencia reportada a nivel internacional de 8/100,000 con incidencia máxima
entre los 15 a 25 años, manifestándose con diarreas con sangre y moco,
síntomas sistémicos (fiebre, fatiga y pérdida de peso). EL colon tóxico es
una complicación rara del CUCI, se presenta en el 1.5–13% de los casos,
sospechándose en presencia de fiebre >38.5 °C; FC >120, leucocitosis neu-
trofílica >10.500 y anemia; deshidratación, alteraciones mentales, alteracio-
nes electrolíticas, fiebre o hipotensión. Desde el punto de vista de la evolu-
ción de la enfermedad, se distinguen tres patrones clínicos, que es la forma
crónica intermitente (60-75%), crónica continua (10-15%) y la forma aguda
fulminante (5-10%). Reporte del caso: Femenina de 25 años, quien a los 22
años inicia con estreñimiento, cólicos, hematoquexia, ataque al estado ge-
neral. Posterior a un embarazo presenta diarrea mucosanguinolenta, vómito
gastrobiliar y sangrado de tubo digestivo bajo. Por colonoscopia y biopsia se
establece diagnóstico de colitis ulcerosa (CUCI), tratándose con esteroides
y mesalazina presentando mejoría, abandona tratamiento después de 4
meses. Acude al Servicio de Urgencias del HGRESP con datos de abdomen
agudo, desnutrición y deshidratación. Por medio de laboratorio y gabinete
se establece el diagnóstico de colon tóxico perforado, hidratándose y admi-
nistrándose antibióticos de amplio espectro, se efectúa laparotomía explora-
dora con hallazgos de perforaciones de colon múltiples (7) efectuándose
colectomía total e ileostomía terminal. Presenta evolución tórpida con infec-
ción y dehiscencia de herida por lo que se reinterviene presentando fístula
entero cutánea de gasto elevado, siendo manejada con nutrición parenteral
con respuesta satisfactoria. Conclusiones: La presentación del colon tóxi-
co se ve favorecida por la suspensión del tratamiento médico en pacientes
con CUCI y requiere tratamiento quirúrgico. Otras de sus complicaciones
son desnutrición, alteraciones hidroelectrolíticas, lo que aumenta el riesgo
de complicaciones postoperatorias, como síndrome de malabsorción intes-
tinal, retardo en la cicatrización, disfunción del sistema inmunológico, fístu-
las enterocutáneas, etc.
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COLITIS ULCERATIVA. REPORTE DE UN CASO
Ana Edith Bastida Segura, Perea LH, Parra PP, Sepúlveda GE. Servicio de
Cirugía, HGZ # 47 «Vicente Guerrero», IMSS, México, D.F.

Introducción: La colitis ulcerativa, es una enfermedad inflamatoria del
colon, de difícil diagnóstico y manejo, su presentación típica es antes de
los 40 años, aunque se puede presentar en cualquier edad, su síntoma
más común es diarrea con abundante moco y sangre, a los 10 años pue-
de presentar malignización. Se asocia a otras enfermedades como la
colangitis esclerosante primaria, se desconoce la causa y tiene más afi-
nidad por personas caucásicas y raza judía. Reporte del caso: Fem. de
34 años aparentemente sana, la cual acude al hospital por presentar dolor
abdominal generalizado constante con hiperestesia e hiperbaralgesia, re-
sistencia muscular involuntaria y plastrón palpable en fosa iliaca dere-
cha, distensión abdominal y ausencia de peristalsis, manejada 7 días
antes con ciprofloxacino por dx de EPI; con síntomas asociados como
fiebre 39 ºC, hipotensión arterial y taquicardia, palidez de tegumentos,
herpes simple y deshidratación (nunca presentó evacuaciones diarrei-
cas). Laboratorio de ingreso: Leucocitos 10 100, Hb 11.7, Plaquetas
357,000, glucosa 135, Cr 2.7, Na 137, K 3.04, Cl 94.8, tiempos al 44%.
Las Rx de abdomen demuestran múltiples imágenes de niveles hidroaé-

reos, imagen en vidrio despulido. Se somete a LAPE encontrando como
hallazgos perforación colónica en ángulo hepático, engrosamiento de toda
la pared del colon en toda su extensión desde válvula ileocecal hasta
sigmoides con apariencia polipoide, adenomegalias mesentéricas. Se
realiza colectomía subtotal desde válvula ileocecal hasta sigmoides, ileos-
tomía y bolsa de Hartman. El RHP demuestra colitis ulcerativa. La pa-
ciente se egresa después de 10 días de EIH en buenas condiciones ge-
nerales y enviada a 3er nivel para manejo consecutivo. Conclusiones:
El tratamiento ideal son los antiinflamatorios y corticosteroides; los fár-
macos más frecuentemente utilizados son sulfazalacina, mesalamina y
mesalacina. El tratamiento quirúrgico ideal es la proctocolectomía (extir-
pación completa de colon y recto con ileostomía); anastomosis ileoanal.
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MEGACOLON TOXICO ASOCIADO AL USO DE ISOTRETINOINA. RE-
PORTE DE 1 CASO
Gustavo Varela Gutiérrez, López-Loredo A, Castañeda M, Moreno F. Servi-
cio de Cirugía General. Hospital The American British Cowdray Medical
Center, México, D.F.

Introducción: La isotretinoina, análogo sintético de la vitamina A, es usado
en el tratamiento del acné quístico resistente a otros tratamientos. Se ha
asociado a serios efectos adversos: aborto espontáneo, malformaciones
congénitas severas, depresión y suicidio. El Vademecum (Physicians´s Desk
Reference) y la información del producto mencionan la enfermedad inflama-
toria intestinal (EII) como efecto adverso. Hay reportes de casos que sugie-
ren una asociación entre isotretinoina y EII. Reporte del caso: Femenino 38
años, con ingesta de 40 mg diarios de isotretinoina por acné un mes previo
a su internamiento. Se presenta a urgencias con cuadro de 8 horas con
dolor abdominal difuso, gran intensidad, inicio súbito, opresivo, no cede con
medicamentos, impide la deambulación, náusea, distensión, escalofríos y
fiebre no cuantificada. A la exploración se encuentra en posición en gatillo,
con FC 125 por min, FR 25 por min, TA 100/60, T 38.9 ºC, deshidratación de
mucosas, abdomen distendido, blando, depresible, hiperestesia e hiperba-
ralgesia, sumamente doloroso a la palpación, datos de irritación peritoneal
poco valorables, peristalsis disminuida. Laboratorio: leucocitosis 23,000, neu-
trófilos 90%, 3 bandas. Radiografías de abdomen: dilatación de todo el co-
lon. TAC abdominal: megacolon generalizado, con neumatosis en ciego y
ascendente, presencia de aire en ramas intrahepáticas de la porta. Se ini-
cian antibióticos (ceftriaxona y metronidazol) y analgésicos. Se realiza colo-
noscopia: proceso inflamatorio agudo y ulcerativo en ciego, se biopsia la
zona afectada. A las 18 horas hay incremento de leucocitos 28,000, 7 ban-
das, se realiza laparoscopia diagnóstica encontrándose dilatación de la to-
talidad del colon y la pared del ciego con proceso inflamatorio agudo, cu-
bierta de natas de fibrina y zonas de hemorragia subserosa. Líquido libre
150 cc, seropurulento. No se evidencia perforación macroscópica. Se inicia
imipenem/cilastina, metronidazol y fluconazol, con mejoría a las 48 horas,
disminución de la distensión y la leucocitosis. Se realizan coprocultipo y
coproparacitoscópico negativos. A los 7 días se realiza TAC con disminución
de la dilatación del colon, persistiendo en el ciego (50% del diámetro inicial)
con engrosamiento de su pared 7-8 mm, sin neumatosis y sin aire hepático-
portal. El reporte histopatológico de las biopsias demuestra inflamación aguda
y crónica con áreas de hemorragia mucosa y submucosa. La paciente es
egresada en buenas condiciones. Conclusiones: El megacolon tóxico es
una complicación potencialmente letal de la EII. Resulta de la extensión de
la inflamación de la mucosa hacia la capa muscular de la pared con destruc-
ción de las células ganglionares. Como resultado, el colon se paraliza y se
dilata. Se presenta en el 1-5% con una mortalidad del 0-2%. Se caracteriza
por una dilatación colónica total o segmentaria no obstructiva acompañada
de toxicidad sistémica. Jalan describió los criterios diagnósticos de megaco-
lon tóxico: 1. Evidencia radiográfica de dilatación colónica. 2. Por lo menos
3: -Temperatura + 38.6º -Frecuencia cardiaca + 120 -Leucocitosis + 10,500 -
Hematocrito - 60% del normal 3.Por lo menos 1: -Deshidratación -alteracio-
nes estado mental -alteraciones hidroelectrolíticas – hipotensión. Aún no
existe evidencia certera sobre esta asociación, por lo que solamente se puede
sospechar que nuestra paciente presentó este episodio por la ingesta de
isotretinoina, la cual pudiera estar actuando como desencadenante en indi-
viduos previamente predispuestos o desenmascarando la sintomatología en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal subclínica. Esta asocia-
ción debe ser tomada en cuenta por todo médico que prescriba isotretinoina
por cualquier causa a sus pacientes y debe informar sobre la relación proba-
ble entre el medicamento y la enfermedad inflamatoria intestinal, sin embar-
go creemos que la incidencia de esta secundaria al uso de isotretinoina es
demasiado baja como para recomendar que no sea utilizado.
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EFICACIA DE LA TERAPIA CON LÁSER Y ULTRASONIDO COMO TRA-
TAMIENTO COADYUVANTE EN LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL
GRADO I–II
Luis Felipe Ortega Beltrán. Servicio de Cirugía General. Hospital Naval
Hospital General Tehuantepec, SSA, SEMAR, Salina Cruz, Oaxaca
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Introducción: No es posible precisar una definición sobre las hemorroi-
des, dado que su naturaleza exacta aún no se conoce, pero sus teorías
etiológicas la definen como comunicaciones arterio-venosas en la muco-
sa anal que histopatológicamente se describen como verdaderos cuer-
pos cavernosos consistentes en masas específicas de submucosa com-
pacta que contiene vaso sanguíneos, músculo liso y tejido conectivo.
Burkitt observó que las hemorroides son más frecuentes en las socieda-
des occidentales, en donde es conocido hay un menor consumo de fi-
bras, lo cual se asocia con un aumento de la constipación, lo que implica
esfuerzo durante el acto defecatorio y secundariamente congestión en el
flujo de los plexos hemorroidales. Objetivo: 1. Comprobar la eficacia de
la terapia láser y USG en la enfermedad hemorroidal grado II y que no
llega a evolucionar a grado III-IV. 2. Identificar los beneficios clínicos y
físicos con este tratamiento. Material y métodos: Este estudio se llevo
acabo en el Hospital Naval de Salina Cruz, Oaxaca, en el periodo com-
prendido del 1 de noviembre de 2007 al 1 de mayo de 2008. Con ultraso-
nido model X ultrasonic, modelo no. rmx, serie no. 0425055438 y con
terapia láser, las características del aparato son: 980 NM, 10 NW, progra-
mable de 1,000 a 14,000 HZ, tiempo programable de 0-10 min, penetra-
ción a nivel de piel de 5-7 cm. Tipo de estudio: experimental, prospectivo
longitudinal, analítico y comparativo. Tomando como universo de trabajo
y muestra 30 pacientes: 15 de los cuales tendrán terapia con láser tera-
péutico y los otros 15 con ultrasonido. Incluyendo pacientes diagnostica-
dos con enfermedad hemorroidal grado I-II. Excluyendo: Pacientes diag-
nosticados con los otros grados de enfermedad hemorroidal hemorroi-
dectomizados pacientes expuestos a otros tratamientos alternativos a la
hemorroidectomía como: inyecciones esclerosantes, coagulación con ra-
yos infrarrojos, diatermocoagulación bipolar, ligaduras con bandas elás-
ticas, criocirugía, ligaduras, escalonadas, dilatación forzada del esfínter
como la técnica de Lord, eliminando pacientes que deseen no continuar
con terapias. Resultados: Se realiza estudios con 30 pacientes a los
cuales se les proporciona una dieta rica en fibra. Posteriormente se pro-
cedió a escoger de manera aleatoria a los pacientes que estarían en los
grupos de estudios correspondientes. Se informa a los participantes del
estudio sobre sus derechos como pacientes, se le realizan sus historias
clínicas vigilando datos que pudieran propiciar que los pacientes no fue-
ran incluidos en el estudio. Se les informa sobre el tratado de Helsinsky.
Se inician las terapias que en total serán de 10 sesiones, de una dura-
ción de 2 minutos para los tratados con láser y de 8 minutos para los
tratados con ultrasonido. Se concluye estudio satisfactoriamente con los
siguientes resultados. Láser si no mejoría clínica, 15 0 dolor, 15 0 inflama-
ción, 14 1 USG si no mejoría clínica 12 3, dolor 15 0, inflamación 14 1.
Conclusiones: Conclusiones tras conocer los resultados se llegan a las
siguientes conclusiones: el tratamiento coadyuvante de la enfermedad he-
morroidal grado I–II. Con el láser es mejor que la terapia con USG. Se cita
a los pacientes que participaron en el estudio en 1 mes para revaloración y
corroborar que no hayan ocurrido recidivas en cuanto a la sintomatología
clínica de la enfermedad. posteriormente a estos resultados se enviará en
breve un resumen de la revaloración.
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PERFORACIÓN ESPONTÁNEA DEL COLON: DEBUT POCO FRECUEN-
TE DE LA COLITIS ULCERATIVA CRÓNICA INESPECÍFICA
Alberto Campos Rivera, Mendoza SA, Ortiz CG. Servicio de Cirugía Gene-
ral. Hospital Universitario de Saltillo, UADEC, Lerdo, Durango

Introducción: La colitis ulcerativa crónica inespecífica (CUCI) es una en-
tidad caracterizada por inflamación mucosa difusa de colon y recto. El ini-
cio, en el 95%, es en recto; el 50% en recto y sigmoides; 30% en colon
izquierdo; y 20% con pancolitis. Su síntoma: diarrea sanguinolenta; puede
asociarse: dolor abdominal tipo cólico, urgencias, tenesmo, distensión y
meteorismo. El megacolon es la forma más avanzada, las lesiones llegan
a abarcar muscular y serosa. Para el diagnóstico, los criterios más utiliza-
dos son los de Truelove-Witts. Debe hacerse la colonoscopia hasta el cie-
go con toma de 33 macrobiopsias. Además el protocolo debe contar con
un examen de heces negativo para infección. El riesgo de malignización
se estima en 2% a los 10 años y 40% a los 35 años del diagnóstico. El
tratamiento inicial es médico. Las indicaciones de cirugía son: el fracaso
de tratamiento médico, complicaciones agudas (colitis tóxica, perforación
o hemorragia), prevención de carcinoma, entre otras. Reporte del caso:
Se trata de femenina de 54 años de edad, quien ingresa al Servicio de
Urgencias por dolor abdominal de 15 días de evolución, localizado en meso-
gastrio, acompañado de evacuaciones diarreicas de 6 por día, amarillen-
tas y fétidas, así como hipertermia. Como antecedentes de importancia:
tabaquismo positivo durante 30 años; menciona periodos de estreñimiento
y diarrea de forma crónica. A su ingreso se presenta con estado de hidra-
tación subóptimo, dolor abdominal sin datos de irritación peritoneal; se rea-
liza USG encontrando imagen tubular de 5 mm de diámetro en fosa iliaca
derecha, así como líquido libre en cavidad. Laboratorios: hemoglobina en
10.9, hematócrito en 31.4%, resto dentro de rangos fisiológicos. Se decide
realizar laparotomía exploradora encontrando múltiples perforaciones en
hemicolon derecho, así como múltiples adherencias laxas y líquido puru-

lento en fosa ilíaca derecha. Se realiza hemicolectomía derecha con ileos-
tomía terminal y fístula mucosa de transverso. El reporte histopatológico:
colitis ulcerativa crónica inespecífica con cambios morfológicos de intensa
actividad perforada, sin displasia con lesión en límite quirúrgico distal, gan-
glios con hiperplasia mixta. En el periodo postoperatorio muestra evolu-
ción favorable, sin complicaciones, por lo que se egresa al quinto día de
estancia. Se inicia manejo con medicación esteroide. Conclusiones: De-
bemos resaltar la presentación poco habitual de CUCI de nuestro caso. La
paciente refiere periodos de estreñimiento y diarrea, sin sangrado eviden-
te. Anemia por biometría hemática, que sugiere sangrado crónico. Un dolor
de 2 semanas de evolución, que en este momento sugiere la evolución a
megacolon tóxico de la enfermedad. Se decide intervención quirúrgica por
las manifestaciones clínicas de cuadro de abdomen agudo quirúrgico, con
USG sugestivo de perforación. Localizando durante la cirugía la enferme-
dad en hemicolon derecho, y resaltamos que al menos en la exploración
macroscopia de recto y sigmoides se encontraban sin lesiones aparentes.
Estos segmentos son habitualmente los más afectados. Se decidió hemi-
colectomía derecha con fístula mucosa distal e ileostomía terminal, ya que
se encontró contaminación de la cavidad. Hacemos mención de la impor-
tancia de contar con departamento de patología para decisiones transope-
ratorias. El manejo de pacientes con CUCI, que ya están diagosticados y
bajo tratamiento, y que se complican con perforación, lo indicado dentro
de las guías de manejo sería colectomía total. Resaltamos en nuestro caso
que el diagnóstico se realiza por presentar perforación espontánea de vís-
cera con abdomen agudo quirúrgico, por lo cual justificamos el manejo
establecido en un primer tiempo. Se tiene planteado protocolo integral, con
colonoscopia, inicio de terapéutica médica y completar procedimiento qui-
rúrgico con proctocolectomía con anastomosis íleo anal, lo cual justifica-
mos por el riesgo potencial de malignizar.
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COLITIS ULCERATIVA CRÓNICA INESPECÍFICA (CUCI). REPORTE DE
CASO
Braulio Aarón Crisanto Campos, Hernández AV, Crisanto CE. Servicio de
Cirugía General. Hospital General de México, SSA, UNAM, México, D.F.

Introducción: CUCI: enfermedad inflamatoria intestinal (EII) con inflama-
ción del colon, afecta recto con extensión proximal y continua. Infiltrado
inflamatorio en la lámina propia, alteración de la arquitectura glandular,
acúmulos de neutrófilos en las criptas con formación de microabscesos.
Incidencia: 5-18 casos por 100,000; pico entre 20-30 años; mujeres 30%
superior. Prevalencia: 10 a 15 veces la incidencia. Intestino normal en es-
tado de inflamación fisiológica. Factores genéticos: Familiares de primer
grado mayor probabilidad (9%) de desarrollar EII del mismo tipo. Factores
ambientales: Fumadores riesgo relativo para CUCI de 0.5; anticuerpos
contra antígenos de la dieta; origen infeccioso. Inmunorreactividad anor-
mal: Estimulación de la inmunidad de la mucosa intestinal que no respon-
de a la inhibición a causa de una exposición incorrecta a los antígenos
luminales. Manifestaciones clínicas: 45% afección de colon distal; 35% afec-
ción proximal; 20% pancolitis; gravedad del ataque en función de los crite-
rios de Truelove-Witts. Manifestaciones extraintestinales en 25%. Compli-
caciones agudas: Megacolon tóxico (MT), sangrado de tubo digestivo bajo
(STDB), perforación intestinal (PI). Complicaciones crónicas: Cáncer de
colon. Diagnóstico diferencial: Enfermedad de Crohn (EC), colitis infeccio-
sa, colitis isquémica. Pronóstico: Gravedad del primer brote, extensión y
aparición de complicaciones. Tratamiento médico (TM): Aminosalicilatos,
glucocorticoides, azatioprina, mercaptopurina, ciclosporina, antibióticos.
Tratamiento quirúrgico (TQ): Proctocolectomía restauradora con anasto-
mosis bolsa-reservorio ileal-ano. Indicaciones: 1) Electivas: Fracaso del
TM; presencia de cáncer o displasia; desarrollo de lesión obstructiva. 2)
Urgentes: Colitis fulminante; MT; STDB; PI. Contraindicaciones: EC; cán-
cer rectal bajo en estadio avanzado; función inadecuada del esfínter anal.
Reporte del caso: LCA, 18 años, femenino. Inicia en el mes de julio carac-
terizado por dolor localizado a nivel periumbilical irradiado a cuadrantes
inferiores de abdomen, tipo cólico de intensidad variable, de limitante a
incapacitante, duración de 10 a 30 minutos, inicio y finalización súbito,
periodos libres de dolor de duración irregular, sin factor causal aparente,
sin predominio de horario, exacerbado por la ingesta de alimentos, ate-
nuado por la defecación, asociado a distensión abdominal, urgencia rectal
seguida de tenesmo rectal, evacuaciones de características pastosas, con
presencia de sangre fresca mezclada con las heces y moco al final de las
mismas, de inicio con una frecuencia de 2 evacuaciones al día, hace una
semana a la fecha evacua por más de 6 ocasiones, hiporexia, náusea,
artralgias localizadas en articulaciones proximales no simétricas. TA 100/
70 mmHg; FC 100/min; FR 21 /min; T 37.5 ºC. Abdomen de forma cilíndrica
aplanado en sentido anteroposterior, cicatriz umbilical a la misma distan-
cia de apéndices xifoides y sínfisis del pubis, no hay presencia de vello, sin
hiperestesia e hiperbaralgesia, dolor a la palpación profunda de cuadran-
tes inferiores sin dolor a la descompresión, panículo adiposo de 1 cm, no
se palpan visceromegalias, área hepática dentro de límites normales, tim-
panismo localizado en marco colónico, peristalsis de 1 mov/min. Colonos-
copia: Probable EC o colitis pseudomembranosa, como última posibilidad
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CUCI. Biopsia: EII probable CUCI con displasia de alto grado. Dictado
Quirúrgico: Diagnóstico pre y postoperatorio: Choque hipovolémico secun-
dario a STDB asociado a CUCI. Cirugía programada: LAPE. Cirugía reali-
zada: Colectomía, ileostomía, cierre de recto en bolsa de Hartmann. Con-
clusiones: Enfermedad crónica con baja incidencia en nuestro país, con
un pronóstico bueno a largo plazo en función de un diagnóstico oportuno y
un tratamiento adecuado, donde el tratamiento quirúrgico excede el bene-
ficio del tratamiento médico.
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EL AMEBOMA EN LAS ÚLTIMAS CUATRO DÉCADAS, EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO OD
Heriberto Rodea Rosas, Athié GC, Durán PM, Montalvo JER, Guízar BC.
Servicio de Cirugía General. Hospital General de México O.D., SSA, Méxi-
co, D.F.

Introducción: La amibiasis es la parasitosis intestinal más frecuente a
nivel mundial y nacional; afecta aproximadamente al 10% de la población
mundial y al 20% de los mexicanos, sin embargo esta cifra en México pue-
de ser subestimada sin consideramos que se han encontrado prevalencias
del 55% en población de nivel socioeconómico bajo en la ciudad de Méxi-
co. A pesar de estas cifras, sólo el 2% la sufre como enfermedad clínica
con afección principalmente al colon e hígado. En el colon se puede pre-
sentar de cuatro formas diferentes: colonización asintomática, colitis ami-
biana aguda, colitis fulminante y ameboma. Esta última patología es una
complicación pseudotumoral y granulomatos de la amibiasis invasora prin-
cipalmente en el colon ascendente. Esta complicación aunque rara es ge-
neralmente confundida con un tumor maligno del colon y muchas veces
tratada mediante resección quirúrgica a pesar de que responde bien al
tratamiento a los actuales medicamentos antiamibianos. Objetivo: Se pre-
senta una serie de casos de ameboma atendidos a lo largo de 38 años en
un Hospital Público de México. Material y métodos: Estudio retrospectivo
de todos los casos operados por ameboma por el Servicio de Urgencias
Médico-Quirúrgicas del Hospital General de México OD durante el periodo
de enero de 1970 a diciembre de 2007. Resultados: De un total de 25,840
cirugías abdominales de urgencia y de 129 casos de complicaciones qui-
rúrgicas del colon por amiba, ocurrieron 6 casos de ameboma, 4 fueron
hombres y 2 mujeres, con promedio de edad de 42 años (Rango 37-55),
todos los casos correspondieron al colon ascendente, se manifestaron como
cuadros de abdomen agudo u oclusión intestinal baja, todos fueron diag-
nosticados y confirmados postoperatoriamente mediante estudio histopa-
tológico. Ocurrieron 3 casos en la década de los 70 y un caso en cada una
de las siguientes tres décadas. La cirugía realizada fue la resección del
colon ascendente con ileostomía por sospecha de tumor maligno del co-
lon. Conclusiones: El ameboma es una complicación muy rara de la ami-
biasis invasora en la que en la mayoría de las veces es confundida con una
neoplasia que motiva la tendencia quirúrgica resectiva. Se presenta en los
Servicios de Urgencias como cuadros de abdomen agudo, oclusión intes-
tinal o incluso simular otras patologías. Aunque en esta serie la mayoría de
los pacientes (en las primeras dos décadas) no fueron valorados con ultra-
sonido hepático, se recomienda descartar concomitancia con absceso en
el hígado.
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OCLUSIÓN INTESTINAL POR ENFERMEDAD DE CROHN EN UN ADUL-
TO MAYOR, TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Maribel Cruz Zamora, Vázquez BIJ, Corona EE, Mondragón SRJ. Servicio
de Cirugía. Hospital Centro Médico ISSEMYM, Toluca, Edo. de México

Introducción: La enfermedad de Crohn en una inflamación crónica y trans-
mural que afecta todas las capas del intestino y que puede incluir varios
segmentos del tracto digestivo con localización predominante en íleon ter-
minal, colon y región perianal. Afecta principalmente a niños y jóvenes. El
tratamiento consiste en antiinflamatorios esteroideos e inmusupresores. A
pesar de esto entre el 40 al 60% requerirá de tratamiento quirúrgico para
corregir sus complicaciones. Reporte del caso: Masculino de 65 años que
ingresa al Servicio de Urgencias con datos de oclusión intestinal. Como
antecedente de importancia portador de AR (Artiritis reumatoide) maneja-
da con inmunosupresores, insuficiencia venosa profunda, artralgias y ojo
seco por Pb. Síndrome de Sjögren todo esto diagnosticado en el 2007,
internamiento previo por neumonía y derrame pleural bilateral en el 2006.
Negaba antecedentes quirúrgicos abdominales y alérgicos. Inicia con do-
lor abdominal de 2 semanas de evolución, tipo cólico localizado a meso-
gastrio, el cual se generalizó posteriormente acompañado de fiebre no
cuantificada, vómito de características gástricas, sin canalizar gases ni
presentar evacuaciones en 4 días, niega pérdida de peso y refiere 2 cua-
dros previos los cuales remitieron con manejo médico. A la exploración
física con taquicardia de 98 x min, deshidratación leve, cardiopulmonar sin
compromiso hemodinámico, el abdomen con distensión abdominal leve,
dolor abdominal en mesogastrio, peristalsis disminuida, sin datos de irrita-
ción peritoneal, al tacto rectal la ámpula rectal vacía, sin evidencia de cre-

cimiento prostático. Osteomuscular con deformidad articular a nivel de
mano, codos y rodillas. Sus laboratorios de ingreso con leucocitos de
10,350, hiperglucemia de 164, llama la atención elevación de bilirrubina
indirecta 1.02, la bilirrubina directa de 0.39 y fosfatasa alcalina de 156. Las
radiografías de abdomen presentando solamente dilatación de asas de
intestino delgado en mesogastrio y con dilatación del colon ascendente
hasta nivel de ángulo hepático del colon. Sin presentar mejoría a las 8
horas y con aumento del dolor en mesogastrio y biometría hemática de
control con elevación de los leucocitos hasta 16,130 y tomografía axial
computarizada sin evidencia de lesiones tumorales, se decide realizar LAPE
(Laparotomía exploradora) encontrándose dilatación de asas de delgado
con edema interasa, dilatación importante de ciego y colon ascendente,
así como lesión tumoral a 5 cm del ángulo hepático con estenosis de la luz
de colon transverso y presencia de ganglios paracólicos, epicólicos e in-
termedios. Se decide realizar hemicolectomía derecha con ileo-transverso
anastomosis término-terminal en 1 plano con prolene 3-0. El reporte de
patología reveló presencia de áreas de ulceración en toda la mucosa alter-
nadas con sitios de engrosamiento de la pared de colon compatible con
enfermedad de Crohn y presencia de 15 ganglios con hiperplasia mixta. El
paciente evolucionó satisfactoriamente sin evidencia de fístula intestinal y
se egreso con alta a su domicilio. Conclusiones: La enfermedad de Crohn
es muy rara en adultos mayores, el paciente en su interrogatorio mostraba
manifestaciones extradigestivas de enfermedad de Crohn, las cuales no
relacionamos dada la incidencia. Él se encontraba en tratamiento con me-
totrexate (inmusupresor con buenos resultados en enfermedad de Crohn).
Por el antecedente de la ingesta de inmunosupresor y leucocitosis se so-
metió a LAPE con hallazgo de lesión tumoral en colon transverso, el cual
se manejo quirúrgicamente como Cáncer de Colon con hemicolectomía
derecha e íleon-transverso anastomosis término-terminal sin complicacio-
nes. Revisando la literatura mundial se reporta un riesgo de dehiscencia
de anastomosis y fístulas intestinales de hasta un 15%, así como el trata-
miento quirúrgico debe reservarse a las complicaciones tales como son:
fallo al tratamiento médico, fístulas y abscesos intestinales, hemorragia
severa, perforación intestinal, megacolon tóxico y oclusión intestinal.
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PROCTOCOLECTOMÍA RESTAURADORA CON BOLSA EN J POR CI-
RUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN EN POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMI-
LIAR. VENTAJAS Y CALIDAD DE VIDA

Miguel Blas Franco, Rodríguez RF, Cuevas MF, Rangel PJH, García TN,
Solís CF, Almeraya OJ, Cruz CU, Reyes EC, Pasillas FMA, Pérez DH. Ser-
vicio de Coloproctología. Hospital HECMN «La Raza», IMSS, México, D.F.

Introducción: La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una enferme-
dad hereditaria, de carácter autosómico dominante, que determina la for-
mación de pólipos adenomatosos a nivel colorrectal. El objetivo de la pro-
ctocolectomía en la PAF es intervenir en la secuencia adenoma-carcinoma
y así evitar la transformación maligna. De no llevarse a cabo el tratamiento
quirúrgico el 100% de los pacientes desarrollara cáncer colorrectal antes
de los 50 años. Objetivo: Mostrar los resultados de la proctocolectomía
restauradora por cirugía de mínima invasión en los pacientes intervenidos
en nuestro hospital. Material y métodos: De abril 2005 a enero 2008, rea-
lizamos 96 cirugías por mínima invasión, con diagnóstico de patología co-
lorrectal, 59 mujeres, 37 hombres, promedio 47 años, en 3 pacientes rea-
lizamos proctocolectomía restauradoras con bolsa en J, con ilestomía de
protección totalmente por laparoscopia. Resultados: Tiempo quirúrgico fue
de 360 a 400 minutos, sangrado de 500 ml promedio, no hubo conversión
a cirugía abierta, la anastomosis realizada fue ileorrectoanastomosis do-
ble grapado, con prueba neumática con videocolonoscopia que demostró
la integridad de la bolsa y anastomosis. Se inició la vía oral promedio al
tercer día y se egresaron en promedio al quinto día de postquirúrgico, cero
mortalidad. El resultado de histopatología con 45 ganglios linfáticos pro-
medio. Conclusiones: La cirugía de mínima invasión ha cubierto campos
insospechables en la cirugía colorrectal, los beneficios que ofrece que son
perfectamente conocidos, no debe de negársele a los pacientes portado-
res de esta patología, situación que representa un reto extraordinario para
el equipo quirúrgico.
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ISQUEMIA INTESTINAL SECUNDARIA A TROMBOANGEITIS OBLITE-
RANTE DEL COLON
Óscar Everardo Olvera Flores, Rocha RJL, Rojas IMF, Parrado MW, Salda-
na GJA, Chávez VOE, Palomares CUR, Ávalos HVJ, Samaniego CCE,
Castro AJ, Enríquez MJ. Servicio de Cirugía Colon y Recto Hospital de
Especialidades CMN SIGLO XXI, IMSS, Querétaro, Querétaro

Introducción: La TAO (tromboangeitis obliterante) ocurre casi exclusiva-
mente en hombres, jóvenes y fumadores, afectando los vasos sanguíneos
de las extremidades inferiores o superiores. En casos raros se localiza en
otros sitios como coronarias, cerebrales o mesentéricas. Reporte del caso:
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Pac masc 37 años, con antecedentes de tabaquismo intenso y diagnóstico
de vasculitis 2 años previos y resto de antecedentes negativos; enviado
con diagnóstico de HTD, se realiza colonoscopia encontrando datos com-
patibles con isquemia colon, pseudopólipos y una estenosis a 70 cm del
MA tomándose biopsias; se maneja conservadoramente y se programa
colonoscopia 7 días posterior, encontrando ahora sólo estenosis y mucosa
regenerada sin cambios. Se recaban RHP con inflamación aguda y cróni-
ca inespecífica. Se inicia protocolo pre-quirúrgico por estenosis. Dos se-
manas después, llega a urgencias con abdomen agudo, con Rx de abdo-
men con distensión del colon transverso y no datos de aire libre, se sospe-
cha colon tóxico y se hospitaliza e inicia manejo médico; se realiza
seguimiento con RX y a las 48 h se evidencia aire libre y se realiza LAPE;
encontrando perforación de ciego, en transverso sellada y estenosis de
sigmoides, se realiza resección hasta sigmoides y se cierra muñón distal y
se crea ileostomía. Evoluciona favorable y se egresa. Se recaba RHP con
reporte de TAO, se IC a Reumatología e inicia manejo, con respuesta y
posteriormente en condiciones estable y electiva se realiza re-instalación
intestinal. Conclusiones: La TAO de vasos mesentéricos es una entidad
muy rara, menos de 20 casos en la literatura; la afectación de es más fre-
cuente secundario a aterosclerosis, pero este paciente no existía ateros-
clerosis. El presente caso es de interés para tener presente esta patología
asociada a nuestra especialidad.

105

FÍSTULA ENTEROCUTÁNEA COMPLEJA SECUNDARIA A TEXTILOMA
Nohemí Preciado Amador, Ruvalcaba COG, Toscano IX, Palomares CUR,
Ocampo GS. Servicio de Cirugía General. Hospital Civil Juan I. Menchaca,
SSA, Zapopan, Jalisco

Introducción: Los textilomas continúan siendo un problema médico qui-
rúrgico legal importante. Esta complicación puede ocurrir posterior a pro-
cedimientos quirúrgicos abdominales, torácicos, cardiovasculares, ortopé-
dicos y en ocasiones en cirugía neurológica. Aunque la incidencia real es
desconocida, existen reportes que mencionan que estos eventos suceden
1 en 100 o hasta 1 en 3,000 en todas las intervenciones quirúrgicas y 1 en
1,000 a 1,500 en intervenciones abdominales. Existen factores que favore-
cen el olvido de un textil en la cavidad abdominal, entre los que se encuen-
tran los cambios en la exposición del campo quirúrgico, intervenciones de
urgencia o de larga duración, pacientes con sangrado profuso, en aquellos
casos en los que el tiempo quirúrgico debe acortarse por la gravedad del
paciente, modificaciones a la técnica quirúrgica y los cambios del personal
de enfermería durante el acto quirúrgico, lo cual interfiere con el monitoreo
correcto del conteo del instrumental y textiles. La presentación clínica pue-
de manifestarse de manera temprana o tardía; sobre todo en aquellos pa-
cientes con evolución atípica en el postquirúrgico, manifestándose con la
presencia de un tumor de crecimiento acelerado, formación de granulo-
mas y abscesos que no ceden al manejo conservador. Es infrecuente el
desarrollo de una fístula enterocutánea a órganos vecinos, no así en los
casos de larga evolución. Otra manifestación más rara es la migración del
textil al lumen intestinal, presentando datos de obstrucción intestinal. La
detección precoz se facilita con la presencia de radiomarcadores en los
textiles quirúrgicos, medida que posibilita el diagnóstico a través de una
radiografía simple de abdomen y permite al cirujano la remoción quirúrgi-
ca antes del desarrollo de fibrosis extensa y reacciones adherenciales,
además disminuye la morbimortalidad ya que si la remoción quirúrgica se
realiza antes de los primeros quince días del procedimiento, es técnica-
mente sencillo y se asocia a buenos resultados, mientras que en las for-
mas crónicas, ya con procesos adherenciales que afectan órganos veci-
nos, la cirugía es más compleja y en general requerirá de resecciones
viscerales que se asocian a más complicaciones. Reporte del caso: Pa-
ciente femenino de 40 años de edad la cual inicia su padecimiento ocho
meses previos posterior a operación cesárea presentando salida de mate-
rial líquido verde maloliente y en ocasiones seroso en cantidad escasa a
moderada a través de la cicatriz de herida quirúrgica media, motivo por el
cual acude a consulta. A la exploración física abdominal con presencia de
cicatriz media infraumbilical con dehiscencia en el tercio inferior, salida de
material verde, fétido e irritación de la piel circundante. La radiografía sim-
ple de abdomen en bipedestación sin evidencia de niveles hidroaéreos,
adecuada neumatización intestinal, en hueco pélvico se identifica una lí-
nea irregular radioopaca. La fistulografía evidencia trayecto enterocutáneo
e interno con comunicación entre colon sigmoides y ascendente, aparen-
temente secundaria a presencia de textiloma. Se realiza laparotomía ex-
ploradora encontrando presencia de textil con material purulento fétido,
adherido a útero, sigmoides y ciego la cual erosionó y perforó la pared de
sigmoides, íleon terminal y válvula ileocecal, identificando múltiples perfo-
raciones en las porciones antes mencionadas, en sigmoides y en válvula
ileocecal e íleon terminal, realizando resección de sigmoides con anasto-
mosis término-terminal en dos planos además resección de válvula ileoce-
cal, íleon terminal y colon ascendente realizando coloileo anastomosis tér-
mino lateral en dos planos. Conclusiones: El textiloma es poco frecuente,
involucra consecuencias médicas y legales potencialmente peligrosas. No
se han podido determinar los factores humanos y de sistema precisos in-

volucrados. Un conteo de textiles completo no es garantía absoluta de que
no se ha dejado alguno en el interior del paciente. La cirugía de extracción
debe ser lo más sencilla posible.
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PERFORACIÓN ESTERCORÁCEA DEL SIGMOIDES
Ignacio Reyes Martínez, Perales LJI, Miranda DLMA, López ASA, Felipe
RGM, Alcalá PJD, Moreno ADA. Servicio de Cirugía General. Hospital
General de Cd. Victoria «Dr. Norberto Treviño Zapata», SSA, Cd. Victoria,
Tamaulipas

Introducción: La perforación estercorácea descrita desde 1894 por Berry,
se produce por necrosis isquémica de la pared del colon secundaria a la
presión ejercida por las masa fecales o también denominada «úlcera por
decúbito» los factores predisponentes son el estreñimiento crónico, ingesta
de narcóticos, y alteraciones motoras, la presentación clínica es poco ca-
racterística y resulta difícil realizar el diagnóstico etiológico preoperatorio y
generalmente se realiza después de la laparotomía, los mejores resultados
se han obtenido con el procedimiento de Hartmann, la mortalidad postope-
ratoria es alrededor del 35%, en general por la edad avanzada y la presen-
tación clínica crítica con que ingresan estos pacientes. Reporte del caso:
Femenino de 85 años, originaria y residente de Cd. Victoria, Tamaulipas. con
antecedentes de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica crónica, porta-
dora de marcapasos, fractura de humero derecho, resto sin importancia para
su padecimiento actual, refiriéndolo con 5 días de anterioridad, con consti-
pación y obstipación, agregándose dolor abdominal tipo cólico, de inicio sú-
bito, localizado en cuadrante superior derecho que se generaliza a todo el
abdomen en pocas horas agregándose distensión abdominal importante, a
su ingreso la encontramos conciente orientada con palidez de tegumentos,
taquicardica, mucosas deshidratadas, tórax con presencia de marcapasos,
sin compromiso, abdomen globoso distendido, timpánico, rebote positivo,
defensa muscular, peristalsis disminuida, presencia de hernia inguinal dere-
cha reductible no comprometida, de paraclínicos relevantes, neutrofilia e hi-
ponatremia, la radiografía simple de abdomen con distensión colónica co-
prostasis, sin aire distal, se decide su ingreso a quirófano de urgencia, para
laparotomía exploradora, encontrando perforación de sigmoides en su bor-
de antimesentérico de más de 2 cm, con fecalitos pétreos que salían por el
sitio de perforación, con abundante material fecal en todo el colon de consis-
tencia pétrea, no gas en cavidad se realiza procedimiento de Hartmann de-
jando drenajes abiertos, durante el postoperatorio con descontrol cardio-
vascular, hipotermia, a las 10 horas del postoperatorio, presenta disfunción
cardiovascular persistente a maniobras de resucitación, la paciente fallece,
con diagnóstico de perforación estercorácea, septicemia. Conclusiones: La
perforación estercorácea del colon es una patología infrecuente, sin embar-
go la verdadera incidencia no esta valorada, la razón podría ser la falta de
criterios diagnósticos bien definidos para esta patología. La forma de pre-
sentación no es característica, el dolor, los signos de irritación peritoneal y
ocasionalmente, la existencia de una masa abdominal palpable integran la
sintomatología habitual, los estudios de laboratorio y gabinete son poco es-
pecíficos y no aportan datos que orienten al diagnóstico, difícilmente se puede
realizar el diagnóstico preoperatorio, realizándolo en el transoperatorio, los
mejores resultados se han obtenido realizando procedimiento de Hartmann,
existe alta mortalidad en estos pacientes, como lo pudimos corroborar en
nuestro caso, debido a las condiciones críticas en que llegó la paciente,
creemos que el diagnóstico de perforación estercorácea lo debemos tener
presente, en pacientes con los factores predisponentes descritos anterior-
mente, y documentar todos los casos que se presenten con el fin de conocer
o establecer una verdadera incidencia.
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INTUSUSCEPCIÓN CECOCÓLICA EN EL ADULTO
Jacobo Guillén Pérez, Chávez JJ, Ortega AB, Natividad MJ, Castro LF,
Torres AT. Servicio de Cirugía General. Hospital Central Norte, PEMEX,
México, D.F.

Introducción: La intususcepción intestinal del adulto es una enfermedad poco
frecuente, que representa el 2-3% de los eventos de oclusión intestinal. Hasta
en el 90% de los casos en el adulto se demuestra una causa orgánica, princi-
palmente debida a neoplasias (60%). El cuadro insidioso es el patrón clínico
que caracteriza esta patología en el adulto, a diferencia del cuadro clásico en
pediátricos con vómitos, dolor abdominal y hematoquezia. Los hallazgos to-
mográficos son los que corroboran el diagnóstico. Ante los hallazgos clínicos
y los hallazgos casi patognomónicos en la tomografía, la exploración quirúrgi-
ca con resección intestinal del segmento afectado es el tratamiento de elec-
ción. Reporte del caso: Se presenta el caso de paciente femenino de 45
años con antecedentes de colon irritable con constipación en manejo incons-
tante por gastroenterología meses antes. Acude a urgencias con cuadro de
dolor abdominal tipo cólico, de 5 días de evolución progresivo, se agrega into-
lerancia a la vía oral del día de su ingreso y vómito en 1 ocasión. Reporta
evacuaciones presentes. Salpingoclasia hace 3 años, resto de antecedentes
negados. A la exploración física con abdomen distendido, blando, depresible,
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con dolor en región de colon derecho, no datos de irritación peritoneal, peris-
talsis ausente. Sospecha de invaginación intestinal versus vólvulo en estudio
ultrasonográfico. La tomografía computada reportó intususcepción de la re-
gión del colon derecho, sin evidencia de otras alteraciones. Se somete a ciru-
gía y se localiza ciego invaginado hacia la luz del colon ascendente, fijo por
adherencias laxas. Se realizó hemicolectomía laterolateral sin incidentes. La
pieza se envió a patología, donde reportaron tejido inflamatorio sin evidencia
de neoplasia. La evolución de la paciente se complicó con proceso neumóni-
co basal derecho, sin otras complicaciones y se egresó a los 8 días de la
cirugía. Conclusiones: Más de 90% de la intususcepción en adultos tiene
una causa demostrable. La tasa elevada de patologías orgánicas como factor
etiológico principal de la intususcepción en el adulto hace mandatoria la ex-
ploración quirúrgica con resección del segmento afectado para descartar le-
sión neoplásica. En este caso se realizó la reducción del segmento invagina-
do sin evidenciarse una lesión evidente.
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MELANOMA MALIGNO METASTÁSICO A COLON. PRESENTACIÓN DE
UN CASO
Alfredo Jesús Vega Pérez, Vega-Malagón AJ, Pérez-Coutiño DV, Vega-
Malagón G, Yáñez-Villanueva JD, Vega-Pérez MO, Cereceres D, Cano VE,
Navarro RR, Vega-Pérez OE. Servicio de Cirugía General. HGR 1 Queré-
taro, IMSS, Querétaro, Querétaro

Introducción: El melanoma es una de las neoplasias malignas que en las
últimas décadas ha tenido una mayor incidencia, en la actualidad se conside-
ra del 2.21-2.24/100,000 habitantes. Al momento del diagnóstico los melano-
mas son enfermedad localizada en el 86.4%, enfermedad diseminada regio-
nalmente en el 9.4% y enfermedad diseminada a distancia en el 4.2%. Los
sitios más frecuentes de metástasis son el cerebro, pulmón e hígado y con
menor porcentaje tejidos blandos, hueso y tracto gastrointestinal. Sin embar-
go, es quizá la causa más frecuente de metástasis al tubo digestivo y los sitios
más frecuentes son el intestino delgado, colon, anorrectal y estómago. En
casos de autopsia se han encontrado metástasis de melanoma al tubo diges-
tivo por arriba del 60%, pero sólo entre el 1 y 4% de los casos, fueron diagnos-
ticados en vida por lo inespecífico de la sintomatología; se considera que menos
del 2% de los pacientes presentan cuadro clínico de enfermedad metastásica
al tubo digestivo. El tiempo promedio de aparición de la enfermedad metastá-
sica es 4.4 años, con sobrevida global de 13 a 27 meses. El tratamiento es
quirúrgico, cuando se realiza con fines curativos el promedio de sobrevida es
de 48.9 meses, contra 5 a 11 meses cuando se administra sólo quimioterapia
y 5.4 meses cuando el tratamiento quirúrgico es con fines paliativos. Reporte
del caso: Paciente femenina de 66 años a quién hace 5 años se le resecó
lesión pigmentada en planta de pie izquierdo, con reporte transoperatorio de
melanoma maligno. Se efectúa resección amplia de la lesión, con rotación de
colgajos y disección ganglionar inguinal ipsilateral. El reporte definitivo corro-
bora el diagnóstico y los ganglios inguinales se reportan negativos. Posterior-
mente se maneja con quimio e inmunoterapia. Se mantiene asintomática del
aparato digestivo, hasta que presenta dolor abdominal difuso, melena y recto-
rragia de tres días de evolución. Se le efectúa colonoscopia encontrando tu-
moración en colon ascendente ulcerada, con obstrucción de la luz en un 80%.
Posterior al estudio presenta clínicamente síndrome de abdomen agudo, efec-
tuando laparotomía exploradora de urgencia, corroborando la lesión descrita
en la colonoscopia, pero con perforación y peritonitis generalizada. Se realiza
hemicolectomía derecha con resección de mesenterio hasta la base y se re-
construye con ileotransversoanastomosis primaria término lateral. El reporte
de patología definitivo es de melanoma metastático a colon ascendente, con
ganglios en mesenterio negativos para malignidad. Evolución postoperatoria
satisfactoria sin complicaciones. Actualmente en control con quimioterapia.
Conclusiones: En pacientes con antecedente de melanoma maligno, aun
con sintomatología mínima e inespecífica en tubo digestivo, se debe conside-
rar y sospechar la existencia de enfermedad metastásica a este nivel. En fre-
cuencia, el colon es el segundo sitio más afectado, después del intestino del-
gado, y se presenta como lesión solitaria, intususcepción, lesión polipoide,
lesiones ulceradas y nódulos submucosos. Además, hay reportes de melano-
ma en pacientes con adenocarcinoma de recto, con síndrome de Peutz–Jeg-
hers y como depósito metastático en pólipo adenomatoso en un paciente con
adenocarcinoma de colon. El protocolo de estudio en estos pacientes debe
incluir estudios radiográficos con medio de contraste, endoscópicos e histo-
patológicos. El tratamiento será quirúrgico con resección amplia de la lesión,
de ser posible con fines curativos, en caso contrario procedimientos paliati-
vos, y control posterior con quimio e inmunoterapia. El pronóstico dependerá
de lo oportuno del diagnóstico, del adecuado tratamiento quirúrgico y terapia
adyuvante postoperatoria.
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MELANOMA ANAL. REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITE-
RATURA
Isaac Rodríguez Sánchez, López OM, Salgado AME, Barroso EM. Servi-
cio Cirugía General. Hospital «Dr. Darío Fernández Fierro». ISSSTE, Méxi-
co, D.F.

Introducción: El melanoma maligno es una neoplasia dependiente de la
degeneración de los melanocitos, muy agresivo y de mal pronóstico. Su
localización anorrectal es muy rara, representa alrededor del 0.2 al 2% de
todos los melanomas; y entre el 1 y 2% de todas las neoplasias anorrecta-
les. La mayoría de los melanomas anales se encuentran cerca o sobre la
línea dentada en el canal o margen anal en 92% y en el recto en 8%. La
sintomatología es similar a la de patologías benignas, lo cual genera retra-
so en el diagnóstico y tratamiento. El melanoma anal es una neoplasia
maligna de rápida evolución; los pacientes con esta patología presentan
un mal pronóstico a corto plazo, con sobrevida a 5 años del 17 al 22%.
Reporte del caso: Femenino de 45 años, inició su padecimiento en sep-
tiembre de 2006 con rectorragia ocasional por lo que se le realiza rectosig-
moidoscopia, encontrando lesión en margen anal de la cual se toma biop-
sia, el estudio histopatológico reporta melanoma maligno infiltrante de
margen anal; en octubre de 2006 se realiza TAC abdominopélvica sin en-
contrar metástasis; en enero de 2007 presenta prolapso tumoral, se toma
nueva biopsia, en la cual se reporta: melanoma maligno que infiltra hasta
tejidos blandos. La paciente decide iniciar manejo en base a medicina al-
ternativa, donde se mantiene durante 1 año, en enero de 2008 ingresa a
nuestro servicio, encontrándose en protocolo de estudio para quimio o ra-
dioterapia. Ingresa ya que durante los últimos meses cursó con periodos
de estreñimiento, disminución del calibre de las heces y 3 días previos a
su ingreso presenta rectorragia, dolor tipo pulsátil en región anal de inten-
sidad 4/10, y un día antes presenta sensación de cuerpo extraño anal,
acompañado de dolor tipo pulsátil 7/10, por ello acude a la unidad. A la
exploración física la paciente se encontraba con presencia de masa de
aproximadamente 8 x 8 x 6 cm de características verrugosas, pediculada,
de color grisáceo en región anorrectal con base en canal anal. A su ingre-
so con hemoglobina de 5.8 g/dl, marcadores tumorales sin alteraciones.
Se somete a procedimiento quirúrgico en donde se realiza colostomía y se
reseca tumoración dependiente de canal anal. La paciente muestra ade-
cuada evolución, se realiza TAC abdominal en donde se aprecian metásta-
sis hepáticas. Finalmente la paciente es enviada a tercer nivel. El estudio
histopatológico reportó: sarcoma fusocelular de alto grado, pediculado de
la mucosa rectal con angioinvasión. Ante la duda diagnóstica, se envía la
pieza a estudio histopatológico a tercer nivel en donde se concluye des-
pués de haber realizado múltiples estudios inmunohistoquímicos (pr-S100,
HMB45, CD117) que el tumor corresponde a un melanoma maligno inva-
sor. La paciente se encuentra bajo tratamiento con quimioterapia con mal
pronóstico debido a que ya presentaba metástasis hepáticas. Conclusio-
nes: El melanoma anal es una patología poco frecuente, se manifiesta
generalmente en etapas avanzadas; los signos y síntomas son muy simila-
res a los producidos por patologías más frecuentes y de curso benigno, lo
cual produce un diagnóstico y tratamiento inicial erróneo. El diagnóstico
definitivo se realiza de forma histopatológica, y aún así en ocasiones es
difícil realizarlo, como lo fue en el caso presentado, por lo que se tiene que
llegar al empleo de la inmunohistoquímica con marcadores específicos
como la proteína S-100, anticuerpos como el HMB45, o marcadores como
el CD117. El pronóstico del melanoma anal es muy sombrío a corto plazo
y si a esto agregamos la falta de información y de cultura de salud en
nuestro país, se produce un retraso aún mayor en el tratamiento, lo cual
disminuye la sobrevida de estos pacientes; como lo fue en este caso ya
que en dos ocasiones previas se realizó el diagnóstico y sin embargo la
paciente se alejo de la medicina científica para acudir a la medicina alter-
nativa, tal vez por falta de información sobre su patología; en donde el
tiempo que invirtió le ha restado posibilidades de sobrevida.
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(GIST) TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL DE COLON
Edgar Moreno Lozano, Pérez OJI, Alcántara RD, Valencia DJC, Martínez
GP, Montaño EJA, Vázquez GB. Servicio de Cirugía. Hospital de la Mujer,
SSA, Puebla, Pue.

Introducción: Los tumores estromales gastrointestinales fueron descritos
por primera vez e 1940 por Stoul, al referirse a un grupo particular de le-
siones que nacían exclusivamente de músculo liso. La introducción de la
microscopia electrónica y los avances en la inmunohistoquímica, permitie-
ron que en los inicios de los años 80 se revelara la diferenciación de este
tipo de tumores originados de músculo liso o dependientes del sistema
nervioso autónomo. Dichas características han permitido subdividir a es-
tos tumores en tumores gastrointestinales de nervios autónomos (GANT)
y tumores estromales gastrointestinales (GIST). Este tipo de tumores pre-
sentan mutaciones específicas de la proteína tirosin kinasa (KIT), y sobre
expresión de (CD 117), el cual define a un grupo de tumores que demues-
tran diferenciación a partir de las células intersticiales de Cajal; células
conocidas como marcapasos del tracto gastrointestinal. Reporte del caso:
Caso clínico: Femenino de 68 años, analfabeta, sin antecedentes familia-
res de importancia; sin antecedentes quirúrgicos previos, alérgicos y trans-
fucionales negados. Que inicia su padecimiento 3 meses previos a su in-
greso con ataque al estado general, aumento importante de volumen a
nivel abdominal, siendo valorada por Dpto. de ginecología y obstetricia e
ingresada a hospital para iniciar manejo y protocolo por tumor de ovario.
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Durante su estancia presenta cuadro de deshidratación y oclusión intesti-
nal. Presencia de evacuaciones melénicas abundantes, dolor abdominal
importante y tumor que abarca toda la pelvis hasta la cicatriz umbilical. Se
realiza USG pélvico en el que se reporta quiste gigante de ovario vs mio-
ma gigante con hidronefrosis bilateral por compresión. TAC abdominopél-
vica reportando tumor dependiente de sigmoides de gran tamaño, quiste
simple hepático en lóbulo derecho, hidronefrosis bilateral. Colonoscopia
en el que se reporta tumor ulcerado a nivel de sigmoides a 22 cm del mar-
gen anal, dicha ulceración de 5 cm del diámetro sin evidencia clínica de
perforación a cavidad, pólipo pediculado a 4 cm del margen anal. Reporte
de las biopsias mencionan a mesenquimatoso compatible con tumor estro-
mal gastrointestinal con extensas zonas de necrosis y hemorragia. Se de-
cide realizar laparotomía exploradora con hallazgos de tumor de sigmoi-
des, el cual ocupa todo el hueco pélvico e involucrando el tercio medio y
superior de recto. Se realiza resección anterior baja y colostomía terminal.
Conclusión: Los tumores estromales gastrointestinales (GIST) son sar-
comas no epiteliales que conforman del 0.1 al 3% de todo. El diagnóstico
as las neoplasias gastrointestinales. Pueden producir anemia, dolor y obs-
trucción abdominal pero generalmente son sintomáticos. El diagnóstico se
realiza en base a la detección de la enzima tirosin cinasa (KIT) en base a
los marcadores inmunohistoquímicos CD4 que es un antígeno mieloide de
la célula progenitora y en particular el CD117. El tratamiento de este tipo
de lesiones es quirúrgico de forma primaria, sin embargo la recurrencia es
alta y la sobrevida a 5 años es del 50%. El diagnóstico suele ser difícil y el
tratamiento quirúrgico sigue siendo el más adecuado. En nuestro caso, el
diagnóstico inicial fue difícil, el manejo quirúrgico fue el indicado en base a
la experiencia ya descrita, pero la recurrencia de la enfermedad es muy
alta lo que ensombrece la sobrevida.
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IMPLANTACIÓN DE CÁNCER DE RECTO EN ESTOMA
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Suástegui ZA, Cervantes GM. Servicio de
Coloproctología. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introducción: El objetivo primario en el manejo del cáncer colorrectal es
la curación y la minimización de las recurrencias locales o metastásicas. A
pesar del manejo adecuado la recurrencia del cáncer colorrectal se ha
reportado en un 25 a 50%. Los primeros sitios de recurrencia son el híga-
do, pulmones o región del tumor primario. Menos comunes son los ovarios,
el hueso, el sitio de anastomosis o el cerebro. Distintas series señalan que
10% de los casos de cáncer colorrectal ameritan resecciones multivisce-
rales por aparente infiltración. En estos casos, el porcentaje de pacientes
que presentan efectivamente invasión tumoral de los órganos vecinos es
50%. Reporte del caso: Caso 1: Femenino de 38 años de edad, con ade-
nocarcinoma de recto moderadamente diferenciado, con estadio clínico IIIB
a la que se realizó resección abdominoperineal, con adyuvancia a base de
radioterapia y quimioterapia, al año de seguimiento presentó aumento de
volumen en borde de colostomía, con rápido crecimiento, se toma biopsia
reportando neoplasia de misma extirpe. Se realiza resección de segmento
intestinal con tumoración descrita y con remodelación de colostomía. Caso
2: Masculino de 57 años de edad, con antecedente de resección abdomi-
noperineal por adenocarcinoma de recto moderadamente diferenciado, con
estadio clínico IIB, manejado con adyuvancia. A los 18 meses de la cirugía
presenta discreto aumento de volumen en borde de colostomía, se toma
biopsia que reporta misma estirpe del tumor primario. Conclusiones: La
recurrencia del cáncer colorrectal en una colostomía terminal es rara, pero
debe estudiarse para descartar patología a otro nivel. En caso de aumento
de volumen en borde de la colostomía, deberá de tomarse biopsia para
descartarla. El tratamiento quirúrgico de la recidiva local en cáncer de rec-
to estaría justificado razonablemente porque puede ofrecer una paliación
adecuada, prolonga la sobrevida y logra curación hasta en un tercio de los
pacientes. La selección de pacientes es crucial para lograr buenos resulta-
dos y debe ser idealmente efectuada en centros especializados con gran
experiencia en cirugía pélvica con una mortalidad menor del 5%.
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TUMOR SINCRÓNICO DE COLON Y RIÑÓN. REPORTE DE UN CASO
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Solórzano TFJ, Ábrego VJ. Servicio de
Coloproctología. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introducción: El cáncer de colon es la segunda causa de muerte por cán-
cer en las sociedades occidentales. La incidencia del cáncer colorrectal en
la unión europea se cifra en 58/100,000 habitantes/año y la mortalidad es
de 30/100,000 habitantes/año. El cáncer colorrectal es el tercer cáncer
más frecuentemente diagnosticado, en hombres y mujeres, en Estados
Unidos. El cáncer colorrectal comprende todas aquellas lesiones situados
en el intestino grueso, el cual anatómicamente se divide en colon y recto.

En tanto el cáncer renal representa el 2% de los tumores malignos del ser
humano. El tumor sincrónico colorrrectal y renal tiene una frecuencia de
0.3 a 0.5%. Reporte del caso: Masculino de 68 años de edad quien inicia
su padecimiento actual siete meses atrás con cambios en los hábitos de la
defecación caracterizados por disminución en el calibre de las heces, eva-
cuaciones sanguinolentas y dolor a la evacuación, se realiza exploración
física, colon por enema, colonoscopia con toma de biopsia y TAC abdomi-
nopélvica que evidencia tumor en recto (adenocarcinoma moderadamente
diferenciado) y en riñón izquierdo. Se opera encontrando tumor de recto a
nivel de margen anal. Y tumor sincrónico de riñón izquierdo. Se realiza
resección abdominoperineal y nefrectomía izquierda. El reporte histopato-
lógico definitivo es de adenocarcinoma moderadamente diferenciado en
recto y tumor de células claras renal. Conclusiones: El tumor sincrónico
del riñón y colon es raro en nuestro medio pero consideramos que debería
prestarse la atención adecuada en los estudios de extensión, para deter-
minar dicha sincronía.
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FÍSTULA COLOCUTÁNEA SECUNDARIA A CÁNCER DE SIGMOIDES
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Rodríguez HSA, Montanez SLG. Servicio
de Coloproctología. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introducción: El cáncer de colon es la neoplasia maligna más frecuente
del tracto digestivo. Los carcinomas mucinosos dan lugar al 6.4% de las
lesiones malignas de colon y recto. Estos son más frecuentes en pacientes
menores de 39 años y en pacientes femeninos. Se localizan más frecuen-
temente en recto, seguido en colon derecho. Las manifestaciones clínicas
de presentación más comunes son: dolor abdominal (40.5%), cambios en
los hábitos intestinales (33.2%), sangrado rectal (34.3%) y sangre oculta
en las heces (28%) La obstrucción y la perforación son signos de pobre
pronóstico a menudo asociados con enfermedad avanzada. La perforación
asociada a cáncer de colon habitualmente está relacionada con obstruc-
ción distal, debido al gradiente de presión y la debilidad de las paredes, es
muy raro que una neoplasia fistulice a piel, ya que se necesita invasión por
contigüidad de la pared abdominal, asociado con perforación local. Repor-
te del caso: Caso 1. Femenino de 57 años de edad, inicia su padecimiento
un año previo con la presencia de dolor localizado en fosa iliaca izquierda
de moderada intensidad, distensión abdominal y salida de material puru-
lento en dicha zona, es manejada médicamente como un absceso, conti-
nuando con salida de pus, se asocia con salida de material intestinal moti-
vo por el que se solicita fistulografía la cual corrobora la presencia de fístu-
la enterocutánea. Y se envía a nuestro servicio. Se somete a acto quirúrgico
encontrando como hallazgos tumor de sigmoides localizado en hueco pél-
vico de aproximadamente siete por siete centímetros, duro, firmemente
adherido a hueso iliaco y canal inguinal ipsilateral. El resto de los órganos
abdominales sin datos patológicos; realizando resección anterior baja y
resección de trayecto fistuloso. El resultado histopatológico reporta ade-
nocarcinoma mucinoso moderadamente diferenciado. Femenino de 29 años
de edad, inicia dos meses previos con dolor abdominal severo generaliza-
do motivo por el que se somete a acto quirúrgico, reportando como hallaz-
gos absceso tubárico izquierdo. Un mes después inicia con salida de ma-
terial intestinal por piel en fosa iliaca izquierda, además de datos de oclu-
sión parcial intestinal motivo por el que se realiza rectosigmoidoscopia la
cual demuestra lesión tumoral a 25 cm del margen anal, friable, obstruyen-
do el 60% del lumen intestinal. Se toma biopsia. Se somete a acto quirúrgi-
co reportando como hallazgos tumor de veinte por diez por diez centíme-
tros que involucra ovario, trompa de Falopio izquierdo, y pared abdominal.;
El resto de los órganos abdominales sin datos patológicos; realizando sig-
moidectomía, con anastomosis primaria y salpingooforectomía izquierda,
con resección de trayecto de piel. El reporte histopatológico definitivo fue
de un adenocarcinoma mucinoso moderadamente diferenciado de colon.
Conclusiones: Los hallazgos encontrados en estos dos pacientes, nos
obligan a descartar patología neoplásica en casos de cuadro sugestivo de
enfermedad infecciosa pélvica complicada con fístula colocutánea como
presentación. La principal causa de fístula colocutánea es la enfermedad
diverticular. La fístula enterocutánea fue el principal síntoma de la neopla-
sia de colon sigmoides en ambos casos. La rareza de esta presentación,
se explica mediante la Ley de Laplace, ya que regularmente el crecimiento
del tumor es centrípeto, condicionando obstrucción con aumento de pre-
sión intraluminal proximal, perforación libre y peritonitis. Son escasos los
reportes de fístula colocutánea como presentación inicial de una neopla-
sia de colon.

114

ABORDAJE DE KRASKE PARA LESIONES TEMPRANAS DE CÁNCER
DE RECTO
Nicolás Sánchez Rodríguez, Zapata A, Sierra GJ, Álvarez DA, Montoya R,
Ortiz HR. Servicio de Cirugía General. HRZ # 6 Cd. Madero, IMSS, Tampi-
co, Tamaulipas
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Introducción: Desde el nacimiento de Hipócrates en el siglo 460 a.C. y
aun después de Galeno en 129 a.C pasaron muchos siglos sin que apare-
ciera literatura sobre el tratamiento del cáncer de recto temprano, se cono-
ce que en el año 1875 Kocher realiza la resección del recto por vía sacra,
operación popularizada posteriormente por Kraske quien por esta vía re-
seca el recto y en ocasiones sutura los dos cabos. En años recientes las
resecciones locales para el cáncer de recto han ganado terreno como es-
trategia terapéutica pare el cáncer de recto distal, ya que elimina la nece-
sidad de colostomía, disminuye los riesgos perioperatorios y mantiene fun-
ciones favorables, además de ser un procedimiento curativo en casos se-
leccionados en estadio clínico I. Reporte del caso: Se presentan dos casos:
Caso 1: fem de 63a de edad con cuadro caracterizado por rectorragia in-
termitente hasta llegar a la hematoquexia por lo cual se realiza protocolo
clínico encontrando lesión en pared posterior del recto de 2 cm no ulcera-
do clínicamente corresponde a York-Mason I, reportando histología de ade-
nocarcinoma bien diferenciado. Caso 2: masculino de 83a el cual cuenta
con cuadro de 6 meses de evolución caracterizado por rectorregia acom-
pañado de nodulación no dolorosa anorrectal, realizando protocolo clínico
encontrando lesión de 2.4 a 5 cm de margen anal con reporte histológico
de adenocarcinoma bien diferenciado. Los dos fueron sometidos a resec-
ción transacra descrita por Kraske con anastomosis primaria sin complica-
ciones postoperatorias. Conclusiones: En la actualidad aunque aún exis-
ten algunas controversias tenemos ciertos principios aceptados por la
mayoría de los cirujanos y oncólogos para el manejo y tratamiento de las
lesiones distales del recto, para los tumores altos se indica una resección
anterior baja con anastomosis primaria siempre y cuando ésta sea posible.
Algunos autores sugieren la resección transanal con microcirugía endos-
cópica de tumores pequeños, en pacientes que no toleran la cirugía ma-
yor, con respecto a los tumores del tercio medio y distal la penetración del
tumor en la pared rectal y el grado de diferenciación celular son los facto-
res principales en la determinación del manejo para tumores T1N0M0 la
resección local es adecuada si la lesión es pequeña con buena diferencia-
ción celular y sin evidencia de invasión vascular o linfática, algunos auto-
res también la utilizan para lesiones un poco mas grandes T2N0M0 pero
sugieren agregar radioquimioterapia postoperatoria para un mejor control
local de la enfermedad.
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ADENOMA TUBULOVELLOSO. REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN
DE LA LITERATURA
Xavier Toscano Igartua, Maciel GVM, Centeno FM, Briceño FA, Preciado
AN, Reynoso GL, Miranda LV, Toscano IS. Servicio de Cirugía General.
Hospital Civil «Dr. Juan I. Menchaca». Guadalajara, Jalisco

Introducción: Los tumores benignos del colon tienen muy diversas etiolo-
gías variando su potencial de malignización, los más comunes son los
pólipos. De las cuales se dividen en neoplasias epiteliales benignas que
abarca: Adenoma tubular (pólipo adenomatoso), adenoma velloso (papilo-
ma), adenoma tubulovelloso (mixto, papilar, villoglandular). Los adenomas
tubulovellosos representan sólo el 15% de todos los pólipos y correspon-
den a las neoplasias que no se ajustan a la morfología clásica. Tiene un
potencial de malignidad en su superficie de 22%. La manifestación clínica
más frecuente es la hemorragia. Los métodos diagnósticos son: la procto-
sigmoidoscopia, enema barritado y colonoscopia. El tratamiento es rese-
car todos los pólipos, es de suma importancia el estudio histopatológico
de la pieza extirpada para establecer si se trata de un pólipo maligno o no.
En casos de que se trate de pólipos muy voluminosos localizados en el
tercio distal del recto se podrá practicar la resección transanal. El segui-
miento se recomienda que todos los pacientes con pólipos neoplásicos
sean incluidos en un programa de vigilancia sistemática en busca de lesio-
nes metacrónicas, independientemente de que hayan tenido o no carcino-
ma invasor. Reporte del caso: Paciente masculino de 77 años que acude
por hemorragia de tubo digestivo bajo de 4 meses de evolución el cual se
acompaña de pérdida de peso. Antecedente de RTUP, alcoholismo positi-
vo hasta la embriaguez desde hace 32 años, tabaquismo positivo 1 cajeti-
lla diaria hasta la fecha desde hace 40 años. A la exploración física se
observa lesión a 3 cm del margen anal con pólipo multiloculado el cual se
observa a la separación del área anal , al tacto rectal se identifica masa
que abarca cara anterior de recto, la cual es móvil y suave no dolorosa,
obstruyendo un 60% de la luz rectal, del cual se toma biopsia. La biopsia
reporta adenoma tubulovelloso. Se toma marcadores reportados ACE 3.18
(0–3), Ca 19.9 < 2 (< 37). TAC se observa recto desplazado hacia la dere-
cha con evidente imagen semiesférica de centro hipodenso (densidad lí-
quida) que envuelve a las capas perirrectales y se extiende a la grasa
perirrectal izquierdo que mide 50 mm x 40 mm compatible con neoforma-
ción. Se realiza proctectomía distal con anastomosis recto anal. El trans-
quirúrgico reporta pólipo correspondiente a adenoma tubular, múltiples
pólipos adenomatosos tubulovellosos, negativo de malignidad. Reporte de
patología: longitud de 15 cm, diámetro de 4 cm, con mucosa con múltiples
pólipos tapizando la totalidad de la mucosa, negativo para malignidad, DX
producto de mucosectomía colónica con poliposis que corresponde a ade-
nomas tubulovellosos sin displasia. Segmento de intestino de 15 cm. Con-

clusiones: A pesar de que los adenomas tubulovellosos son neoplasias
benignas, pueden dar signos y síntomas de que simulen neoplasia malig-
na, de ahí la importancia de realizar una adecuada exploración y diagnós-
tico anatomopatológico para poder ofrecer el mejor tratamiento. Así mismo
el seguimiento es de suma importancia debido a su tendencia a producir
lesiones malignas.
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ADENOCARCINOMA DE CIEGO
Karina Rojas López, Chávez VG, Aguirre CJ, Simón NE, Rodríguez RI.
Servicio de Cirugía General. Hospital «Darío Fernández», ISSSTE, Méxi-
co, D.F.

Introducción: De las neoplasias malignas de tubo digestivo, el cáncer
colorrectal ocupa el segundo lugar en frecuencia a nivel mundial. 1. Su
incidencia es dos veces mayor en países desarrollados. 2. En nuestro medio
ocupa el segundo lugar de los tumores de tubo digestivo, después del gás-
trico. 3. En el 38% de los casos el cáncer de colon se localiza a nivel de
ciego y colon ascendente, seguido de sigmoides (34%), colon descenden-
te (16%) y transverso (12%), algunos autores señalan que esta situación
podría estar relacionada con la velocidad de tránsito del contenido colóni-
co en sus diferentes segmentos. 4. Debido a que el contenido fecal del
colon derecho es líquido o semilíquido, los tumores malignos de estas áreas
se manifiestan más tardíamente que los del colon izquierdo. 5. Las mani-
festaciones habituales son fatiga, anemia, molestia abdominal vaga, masa
palpable en cuadrante inferior derecho. Raramente puede presentarse per-
foración y la obstrucción mecánica es excepcional. Si el carcinoma invade
las capas superficiales del colon o lo perfora, se produce una reacción
inflamatoria con dolor más intenso y localizado que puede simular una
apendicitis aguda. 6. La resección quirúrgica continúa siendo el tratamien-
to básico de los tumores de colon, la resección con fines curativos es posi-
ble en un 75-80% de los casos 7.8. La sobrevida a 5 años es del 50%. Los
factores pronósticos relevantes son; el estadio patológico al momento de
la cirugía, el grado histológico y el tratamiento inicial. Reporte del caso:
Masculino de 74 años, hipertenso y diabético de larga evolución, revascu-
larización hace 17 años por IAM con FA y cardiopatía mixta desde hace 10
años. Ingresa a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha de 72 h de evo-
lución, irradiado a región lumbar y fosa iliaca izquierda, de aparición súbita
tipo cólico, aumenta con el movimiento, acompañado de náusea, sin vómi-
to. Se automédico analgésicos sin mejoría. Clínicamente se encontró con
FC 94x’, FR 20x’, TA 90/70 mmHg, afebril, ligeramente pálido, regularmen-
te hidratado, con postura antiálgica, área precordial con taquiarritmia, pul-
mones sin compromiso, abdomen blando, depresible, con dolor a la palpa-
ción profunda en fosa iliaca derecha con defensa y resistencia muscular,
rebote +, signos apendiculares +, peristalsis disminuida, resto normal. El
laboratorio reportó: Hb 10 g/dl, leucos 19,600 con diferencial normal, TP al
71%, glucosa 205, Na 132, K 4.1, Cl 96, BUN 13 creatinina 1.1.La Rx de
tórax con cardiomegalia y la de abdomen escoliosis antiálgica, edema in-
terasa, leve distensión de asas, psoas derecho borrado. Fue sometido a
laparotomía exploradora con diagnóstico de apendicitis modificada encon-
trando como hallazgo apéndice normal, ciego indurado con tumoración de
4 x 8 cm, móvil, crecimientos ganglionares en mesenterio. Se realizó hemi-
colectomía derecha con ileotransversoanastomosis término-terminal en dos
planos. La evolución postoperatoria del paciente fue favorable, reiniciando
tránsito intestinal y tolerando vía oral sin complicaciones, por lo que al 6o.
día de estancia egresa por mejoría con seguimiento en la consulta de don-
de se canalizó a oncología para terapia coadyuvante. El reporte anatomo-
patológico definitivo fue adenocarcinoma de ciego moderadamente dife-
renciado, ulcerado y perforado, con permeación vascular, inflamación cró-
nica y aguda; invasión de tejido adiposo contiguo, bordes quirúrgicos libres
de tumor, hiperplasia linfoide, congestión y edema en los 13 ganglios linfá-
ticos resecados. Conclusiones: El cáncer de ciego suele manifestarse
tardíamente. Su presentación inicial, puede ser simulando un cuadro de
apendicitis aguda explicable por el proceso inflamatorio que acompaña la
perforación de la pared colónica. La conducta quirúrgica debe ser definiti-
va con hemicolectomía derecha y resección ganglionar.
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COLECTOMÍA DERECHA TOTALMENTE LAPAROSCÓPICA CON EX-
TRACCIÓN TRANSVAGINAL. ¿UN PRECURSOR DE NOTES?
Guillermo Portillo Ramila, Franklin ME. Servicio Advance Laparoscopic
Surgery. Hospital Texas Endosurgery Institute. San Antonio, Texas

Introducción: De todas las complicaciones de la cirugía de colon, la más
compleja y trágica es la fuga en la anastomosis, ésta se presenta a pesar
de que la técnica halla sido realizado adecuadamente. En el colon izquier-
do su frecuencia llega a ser de más del 50%, cuando el recto está incluido
en la anastomosis. Objetivo: Estudio prospectivo colectomía derecha to-
talmente laparoscópica con extracción transvaginal. Material y métodos:
De septiembre 2007 a feb 2008 se estudiaron a todos los pacientes some-
tidos a colectomía derecha totalmente laparoscópica. La técnica quirúrgi-
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ca incluyó el uso de 4 trócares tres de 5 mm en hipocondrio derecho, om-
bligo y fosa iliaca izquierda y uno de 5/12 mm en fosa iliaca derecha. La
disección de medial a lateral, control vascular con Ligasure, anastomosis
intracorpórea con engrapadora lineal y extracción de la pieza mediante
colpotomía posterior. Resultados: Se completaron 7 colectomías totalmente
laparoscópicas con extracción de la pieza transvaginal. La edad media fue
de 71 años rango de 56-80 años. El tiempo quirúrgico promedio fue de 110
minutos (100-200 min), la pérdida sanguínea promedio fue de 18.33 ml
(10-25 ml). El primer día postquirúrgico se reportó un dolor promedio (es-
cala analógica 0-10) de 2.5 en fosa iliaca derecha y de 1 en el segundo día
posquirúrgico. No se observaron complicaciones intraoperatorias ni con-
versiones a cirugía laparoscópicamente asistida o abierta. En ningún pa-
ciente se observó hernia incisional, infección de herida quirúrgica, seroma
o complicación ginecológica. Conclusiones: La colectomía derecha total-
mente laparoscópica con extracción de la pieza transvaginal es segura y
eficaz para tratar patologías benigna y maligna del colon.
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ADENOCARCINOMA DE COLON Y GIST DE ESTÓMAGO SINCRÓNICO
Óscar Everardo Olvera Flores, Rocha RJL, Rojas IMF, Parrado MW, Salda-
na GJA, Chávez VOE, Palomares CUR, Ávalos HUJ, Samaniego CCE,
Enríquez MJ, Flores OA. Servicio de Cirugía Colon y Recto. Hospital de
Especialidades CMN siglo XXI IMSS, Querétaro, Querétaro

Introducción: El cáncer colorrectal no polipoideo hereditario abarca 2 sín-
dromes Linch I (colon) y Linch II (adenocarcinomas colónicos y extracolóni-
cos incluyendo estómago) sin embargo pocos reportes hay de tumores del
estroma gastrointestinal sincrónicos. Reporte del caso: Pac fem de 80 años
de edad, con antecedentes de HAS, ICC, EVC, amputación supracondílea
por insuficiencia arterial aguda y litiasis vesicular, se le realiza colonoscopia
por HTDB, evidenciándose tumor de sigmoides, que obstruye 90%, ulcera-
do, se toman biopsias y se reporta adenocarcinoma de colon bien diferen-
ciado, ulcerado e invasor; se inicia protocolo pre-quirúrgico con resto de
estudios clínicos y para clínicos. Realizándole TAC abdominopélvica en donde
se evidencia tumor de aprox. 10 x 12 cm, vascularidad sobre región topográ-
fica de cola de páncreas, de características quísticas y multilobulada. Se
solicita biopsia guiada por TAC la cual se contraindica por vascularidad, se
concluye protocolo y se programa LAPE encontrando tumor de sigmoides
de 5 cm de longitud con reacción inflamatoria y adherido a pared, sin gan-
glios o metástasis: y un tumor a nivel de cara posterior de estómago a nivel
del hilio esplénico libre y resecable, realizándole resección y colo-coloa-
nastomosis sin complicaciones. La paciente evoluciona de manera satisfac-
toria sin complicaciones y se egresa, el RHP concluye adenocarcinoma de
colon bien diferenciado T3, N0, M0 y GIST de bajo grado. La paciente se
envía a oncología para valoración de adyuvancia. Conclusiones: Las pre-
sentación de tumores sincrónicos del tipo GIST asociado a adenocarcinoma
de colon, no está definida por el recién advenimiento de los métodos diag-
nósticos de los tumores estromales, por lo que a esta edad aumentan la
incidencia de presentación de otros tumores asociados.
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CÁNCER SINCRÓNICO DE COLON: DESCRIPCIÓN DE UN CASO
René Pierdant Lozano. Servicio de Cirugía General. Hospital «Manuel Gea
González», SSA, México, D.F.

Introducción: El cáncer de colon es el cáncer más común del tubo diges-
tivo tiene una alta mortalidad. Sus principales factores de riesgo son gené-
ticos y ambientales como la colitis ulcerosa y Crohn, los pólipos adenoma-
tosos (adenomas tubular, velloso, y mixtos). El cáncer sincrónico de colon
se define como otro cáncer presente al mismo tiempo que el cáncer índice.
Una segunda lesión adenocarcinomatosa ha sido reportada con inciden-
cia del 1 a 7%. Casi siempre se encuentran en distintos segmentos quirúr-
gicos que el tumor índice. El segundo tumor colónico sólo es palpable du-
rante la operación en el 30% de los casos. El tratamiento de elección en el
cáncer colónico sincrónico es la colectomía total, además de tratamiento
complementario con radioterapia y quimioterapia según sea el caso. Su
supervivencia a 5 años es de 90% con resección de enfermedad local,
65% con metástasis regional. Reporte del caso: Paciente femenino de 43
años originaria del DF, soltera, maestra y católica. Padre finado por alco-
holismo, madre hipertensa y con carga genética para obesidad. Obesidad
mórbida desde la infancia, alérgica a la penicilina. Inicia su padecimiento 3
semanas previas a su ingreso con disminución del número de evacuacio-
nes, posteriormente se agrega náusea y vómito de tipo gástrico el cual se
volvió de tipo fecaloide, dolor tipo cólico en epigastrio sin irradiaciones, de
intensidad 5/7, continuo y ausencia de canalización de gases. A la explo-
ración física con signos vitales de FC: 94x´, FR:22x´, TA:130/80,T:36oC,
IMC:42, mucosas en regular estado de hidratación, cardiopulmonar sin
compromiso, abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, peristal-
sis ausente, no megalias, dolor a la palpación profunda generalizada, sin
datos de irritación peritoneal, tacto rectal con ámpula vacía, no masas,
resto sin compromiso. Con diagnóstico de oclusión intestinal se da trata-

miento conservador al cual sin mejoría, y se decide realizar laparoscopia
diagnostica y por presencia de distensión de asas se decide conversión a
laparotomía con evidencia de dos perforaciones en colon izquierdo una a
5 cm de 8 mm localizada en la unión rectosigmoides y sellada con apéndi-
ce epiploico, otra a 5 cm de la previa, sin evidencia de materia fecal, por lo
que se realiza hemicolectomía izquierda con anastomosis de transverso
sigmoides laterolateral, un postoperatorio con mejoría parcial hasta el cuarto
día donde presenta dehiscencia de la herida quirúrgica con sepsis abdo-
minal, por lo que requirió nueva lape con hallazgos de peritonitis fecal,
perforación de colon en ángulo hepático y dehiscencia de anastomosis
parcial realizándole colectomía total, lavado de cavidad, ileostomía y colo-
cación de bolsa de Bogotá. Por gravedad la paciente pasó a terapia inten-
siva donde presentó choque séptico irreversible y fallece. Reporte histopa-
tológico adenocarcinoma sincrónico moderadamente diferenciado. Tumor
mayor de 3.8 x 2.4 cm ulcerado y perforado con infiltración hasta serosa en
colon descendente. Tumor menor de 1.5 x 1.3 cm perforado y sellado, con
infiltración hasta serosa en ángulo hepático. Pólipo hiperplásico de 0.2 cm.
Bordes quirúrgicos libres de lesión. Conclusiones: El cáncer sincrónico
de colon aunque no es común deben sospecharse en pacientes con cua-
dros de estenosis o perforaciones múltiples en colon aparentemente inex-
plicables, después de descartar cuadros clásicos y más comunes como
enfermedad diverticular entre otros, este amerita de tratamiento radical y
rápido de colectomía total, si se retrasa el diagnóstico puede tener conse-
cuencias fatales.
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OBSTRUCCIÓN INTESTINAL COMO PRESENTACIÓN PARA CUADRO
DE CÁNCER DE COLON EN PACIENTE JOVEN
Luis Iván González Reynoso, Iñiguez SM, Robles GS, González RJ, Tos-
cano IJ. Servicio de Cirugía General. Hospital Civil Nuevo de Guadalajara,
«Dr. Juan I. Menchaca», SSA, Guadalajara, Jalisco

Introducción: En la década pasada, 100,000 adultos de edades que osci-
lan entre 20 y 44 años, se diagnosticaron con cáncer en Canadá, un cuarto
de los mismos murió de cáncer. En aquéllos menores de 80 años, (98% de
la población), el cáncer ha sobrepasado la enfermedad cardiovascular como
principal causa de mortalidad. En el hombre el cáncer de pulmón, próstata,
y colon constituyen el 51% de las muertes por cáncer. A pesar que el núme-
ro total de adultos jóvenes que desarrollara cáncer es pequeño, y el pronós-
tico global para la mayoría es estable, la incidencia ha ido en aumento. En
general, el pronóstico de los adultos jóvenes con cáncer es bueno, aún así
el cáncer representa la principal causa de muerte entre las mujeres jóvenes
y la tercera causa de muerte de los hombres jóvenes (después de muerte
por accidente y suicidio). La incidencia de cáncer de colon (CA colon) exhi-
be una variabilidad geográfica importante, las naciones industrializadas tie-
nen la más alta incidencia mientras los países sudamericanos y china tie-
nen una incidencia baja, diferencia atribuida a diferencias en la dieta y otros
factores ambientales. El CA de colon es responsable de 10% de la mortali-
dad por cáncer en EUA. La incidencia es levemente mayor en hombres que
en mujeres. La incidencia de cáncer de colon aumenta rápidamente con la
edad, iniciando a partir de los 50 años. Noventa por ciento ocurren luego de
50 años, y sólo 4% de los casos ocurren antes de los 40 años. La oclusión
intestinal comprende el 15% de las admisiones hospitalarias por dolor abdo-
minal, y constituye una causa importante de mortalidad comprendiendo
30,000 muertes por año. La obstrucción mecánica de intestino se clasifica
en el intestino delgado, o grueso, dependiendo el nivel, la de intestino delga-
do es causada normalmente por lesiones benignas mientras la del intestino
grueso es causada comúnmente por cáncer. Reporte del caso: Se trata de
paciente masculino de 20 años, quien acude al Servicio de Urgencias de
este hospital por un cuadro de oclusión intestinal de 5 días de evolución,
con deshidratación leve, náusea vómito de contenido biliar y distensión ab-
dominal importante, antecedentes de importancia de consumo de cocaína,
tabaquismo intenso y etilismo ocasional, así mismo una laparotomía explo-
radora por lesión por arma de fuego 5 años previos, desconociendo del todo
en que consistió dicha cirugía por haber sido realizada en otra institución es
clasificado como oclusión intestinal causada por bridas, y se le brinda trata-
miento conservador, con sonda nasogástrica, y reposición hidroelectrolíti-
ca, durante el cual se realiza tomografía, que muestra dilatación importante
de intestino delgado y colon sin datos patológicos, dicho tratamiento conti-
nua 2 semanas con cuadros de mejora parcial, hasta que se decide realizar
laparotomía exploradora, en dicha intervención se encuentra una zona de
estenosis en colon transverso, con dilatación del intestino proximal a este,
se realiza hemicolectomía derecha, y anastomosis término-terminal en dos
planos entre íleon y colon transverso, se envía muestra a patología, repor-
tando adenocarcinoma moderadamente diferenciado de colon con márge-
nes libres neoplasia, el paciente presenta postquirúrgico favorable, toleran-
do dieta completa al tercer día, es dado de alta enviándolo al oncólogo para
proporcionar tratamiento definitivo. Conclusiones: El Screening se define
como la aplicación de pruebas diagnósticas a pacientes asintomáticos, con
el propósito de dividirlos en dos grupos, uno de los cuales tiene la condición
y se beneficiara de una intervención temprana. En el caso del CA colorrectal
éste guarda un especial interés, pues existen estrategias aceptadas para la
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prevención y posee condiciones que lo hacen biológicamente favorable. De
éstas destacan el uso de estudio de sangre oculta en heces y sigmoidosco-
pia. En este caso se muestra la importancia de no descartar la neoplasia
como diagnóstico en un paciente joven, así mismo nos impulsa a investigar
nuevas maniobras de prevención del CA colorrectal.
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ADENOCARCINOMA DE COLON EN EDAD TEMPRANA: DESCRIPCIÓN
DE UN CASO
René Pierdant Lozano, Torres RF, Gil CA, Robles AJA. Servicio de Cirugía
General. Hospital «Manuel Gea González», SSA, México, D.F.

Introducción: El cáncer de colon es frecuente en países industrializados,
el 90% ocurre en personas mayores de 50 años, y sólo 4% en menores de
40 años. Los principales factores de riesgo son ambientales y genéticos.
De éstos últimos la poliposis adenomatosa familiar, síndrome de Gardner,
síndrome de Lynch, Peutz-Jeghers, poliposis juvenil, poliposis hiperplási-
ca, representan 3-4% de todos los cánceres de colon. Reporte del caso:
Paciente masculino de 23 años de edad, originario y residente del DF, des-
empleado, escolaridad preparatoria incompleta, religión católica, soltero.
Antecedentes personales positivos para madre con cáncer de mama y de
colon diagnosticado a los 54 años; padre hipertenso, 2 tíos finados por
complicaciones de DM2. Apendicectomía a los 10 años, cirugía ocular por
estrabismo en ojo izquierdo a los 3 años; diagnóstico de trastorno obsesi-
vo compulsivo tratado con clonazepam y paroxetina desde el 2005. Inicia
su padecimiento dos meses previos a su ingreso con dolor abdominal en
hemiabdomen izquierdo, principalmente en fosa iliaca, tipo cólico, que au-
menta de intensidad en decúbito dorsal, intensidad 8/10; asociado a aste-
nia, adinamia, malestar general, sensación de falta de aire y pérdida de
peso no especificada. A la exploración física signos vitales con TA 90/60,
FC 80, FR 20, Temp 36 ºC. Paciente somnoliento, con fascies caquécticas,
regular estado de hidratación, palidez de tegumentos, sonda nasogástrica
con gasto gastrointestinal. Cardiopulmonar sin compromiso. Abdomen pla-
no, con hiperestesia e hiperbaralgesia en hemiabdomen izquierdo, doloro-
so a la palpación superficial y profunda en fosa iliaca izquierda e hipocon-
drio ipsilateral, rebote positivo, peristalsis disminuida. Bazo por debajo del
reborde costal. Extremidades sin alteraciones. Laboratorios de ingreso:
Leucos 24.1, Neutros 92.7, Hb 13, Hto 39.8, Plaq 317, Gluc 88, BUN 12.5,
Creat 0.65, K 3.4, Cl 107, BT 1.03, BD 0.24, BI 0.79, ALT 20, AST 16, DHL
157, FA 89, CK 26, Amilasa 49, GGT 40, lipasa 18, Calcio 8.7, TTP 36.7,
TP 11.5, INR 1. Se decide laparotomía exploradora encontrando tumor en
ángulo esplénico de colon de 10 x 5 cm, adherido a bazo, hilio esplénico,
mesenterio, retroperitoneo, escaso líquido purulento en cavidad. Se toman
biopsias y se realiza colostomía de transverso. Se solicitan marcadores
tumorales reportando ACE = 2.7, AFP = 2.4, Ca 125 = 112, Ca 15-3 = 7.7,
Ca 19-9 = 34. La evolución postoperatoria fue adecuada, abdomen sin datos
de irritación peritoneal. Se obtiene resultado de patología con reporte de
adenocarcinoma de colon moderadamente diferenciado, por lo que se in-
terconsulta a oncocirugía y se programa nueva laparotomía realizando
hemicolectomía izquierda, esplenectomía, pancreatectomía distal y remo-
delación de estoma. Sin encontrar metástasis a hígado o estómago. Pa-
ciente con buena evolución, inicia vía oral con adecuada tolerancia. Abdo-
men sin datos de irritación peritoneal, colostomía funcional. Se decide su
alta por mejoría para seguimiento a través de la consulta externa de ciru-
gía oncológica. Conclusiones: Los síndromes de cáncer de colon heredi-
tarios aunque no son comunes deben sospecharse en todo paciente joven
con diagnóstico de cáncer de colon y con antecedentes familiares relacio-
nados; el diagnóstico se hace con estudios genéticos, y el tratamiento es
quirúrgico con vigilancia anual de por vida.
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CONDILOMA ACUMINADO GIGANTE DE LA REGIÓN ANOPERIANAL
PRESENTACIÓN DE 4 CASOS CLÍNICOS
Juan Carlos Castellanos Juárez. Servicio de Colon y Recto, Hospital Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, SSA, Veracruz, Veracruz

Reporte del caso: Se reportaran 4 casos clínicos de pacientes con diag-
nóstico de condiloma acuminado gigante de la región anoperianal que se
trataron los 4 mediante escisión quirúrgica extensa más realización de
colgajo cutáneo en V-Y de los 4 casos 3 eran del sexo masculino y 1 del
sexo femenino 2 de ellos eran positivos para infección por virus de inmu-
nodeficiencia humana y los otros 3 casos recibían tratamiento crónico a
base de corticosteroides para patologías de base reumatológicas tipo lu-
pus eritematoso, de los 4 caso presentados 3 tuvieron una evolución satis-
factoria y 1 caso presentó dehiscencia de los colgajos cutáneos que ame-
ritó realización de colocación de injerto cutáneo cribado con buena evolu-
ción posterior los 4 casos ninguno presentó recidiva local de la enfermedad.
Conclusiones: Existen varias opciones de tratamiento de los condilomas
de la región anoperianal que van desde resección quirúrgica hasta aplica-
ción de medicamentos tópicos nosotros concluimos que la resección qui-
rúrgica extensa de los condilomas más aplicación de colgajos cutáneos y

conservación de los mecanismos de continencia de nuestros pacientes es
una opción viable para el manejo de esta problemática además que lleva a
una mejor calidad de vida debido a este último aspecto aunque la patolo-
gía de base en muchas ocasiones lleve a la muerte de estos pacientes.
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LIPOMA DE COLON
Paulino Martínez Hernández Magro, Iriarte GG, Báez GJ, Tinajero RLG,
Iñiguez LLS. Servicio de Cirugía. Hospital Guadalupano de Celaya, Cela-
ya, Guanajuato

Introducción: Los lipomas son después de los pólipos adenomatosos los
segundos tumores benignos más comunes del colon y el más común intra-
mural, sin embargo siguen siendo una entidad rara. Se reporta una inci-
dencia del 0.2%. Los lipomas son tumores de grasa, bien diferenciados,
que se originan de depósitos de tejido conectivo en la pared intestinal,
aproximadamente el 90% son submucosos y el 10% subserosos. El lipoma
de tipo submucoso se encuentra cubierto de mucosa y su crecimiento es
hacia la luz intestinal, la mucosa cubriendo el tumor puede volverse atrófi-
ca, ulcerada y necrótica. El lipoma subseroso se origina de los apéndices
epiplóicos y su crecimiento es hacia la cavidad peritoneal. Se presentan
en pacientes entre 50 y 70 años y si crecen más de 2 cm, comienzan a
ocasionar síntomas como diarrea, estreñimiento, dolor abdominal. Repor-
te del caso: Femenino de 76 años de edad sin antecedentes de importan-
cia que acude a consulta por presentar hemorragia digestiva baja y refiere
estreñimiento de inicio reciente y dolor abdominal tipo cólico en cuadran-
tes izquierdos del abdomen. A la EF sin hallazgos de importancia, abdo-
men blando, depresible, no se palpan masas, se decide realizar colonos-
copia encontrando a 30 cm del margen anal una masa que obstruye el
90% de la luz colónica, con bordes bien definidos, reportándose las biop-
sias como colitis inespecífica, se realiza TAC que demuestra masa en co-
lon sigmoides, no se observan adenomegalias ni lesiones hepáticas. Se
realiza laparatomía exploradora encontrando lesión de aproximadamente
14 cm de longitud de aspecto tubular, submucosa, de coloración amarilla.
Se realiza resección segmentaria de sigmoides con buena evolución de la
paciente. El RHP reportó lipoma de colon. Conclusiones: Los lipomas son
tumores raros del colon, si son mayores a 2 cm pueden ocasionar sínto-
mas, dependiendo del cuadro clínico el tratamiento puede ser quirúrgico
con resección intestinal, o algunos permiten su resección a través del co-
lonoscopio.
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CORDOMA RETRORRECTAL
Paulino Martínez Hernández Magro, Báez GJ, Iriarte GG, Íñiguez LLS.
Servicio de Cirugía. Hospital Guadalupano de Celaya, Celaya, Guanajuato

Introducción: Los tumores retrorrectales o presacros son poco frecuen-
tes. La relativa rareza de estos tumores así como su inicio asintomático
hacen difícil su diagnóstico y tratamiento. Los tumores retrorrectales son
masas que se originan en el espacio retrorrectal y pueden tener múltiples
orígenes. Se desconoce su incidencia en México y sólo existen reportes
de caso. De acuerdo a su origen se dividen en congénitos, neurógenos,
óseos y varios (abscesos, granulomas, leiomiomas). El cordoma es un tu-
mor que se origina de vestigios del notocordo primitivo. Estas lesiones ini-
cialmente son asintomáticas y cuando se presentan síntomas son por com-
presión de órganos vecinos, generalmente presentándose como dorsal-
gia. En ausencia de contraindicaciones el tratamiento es quirúrgico y el
abordaje dependerá de su localización y tamaño. Reporte del caso: Pa-
ciente masculino de 62 años de edad el cual acude a consulta por referir
dolor en región coccígea, asociada a estreñimiento reciente, refiriendo
además pérdida ponderal de 6 kg en 2 meses, valorado inicialmente por
ortopedista que encuentra quiste en dicha región y realiza punción sin
obtener líquido. A la valoración se encuentra región perianal normal sin
embargo al palpar región coccígea se encuentra efectivamente masa lobu-
lada que se palpa a través de la piel, al realizar tacto rectal se encuentra
masa en región retrorrectal que protruye hacia la luz, la mucosa aparente-
mente normal a la rectosigmoidoscopia. Se realiza colonoscopia sin en-
contrar lesiones intracolónicas, el ACE fue normal. Se solicita resonancia
magnética que demuestra la lesión y que se encuentra por debajo de S3.
Se decide abordaje por vía sagial posterior resecándose completamente
la masa de 6 x 4 cm de diámetro sin complicaciones y con buena evolución
del paciente. El RHP fue cordoma. Conclusiones: Los tumores retrorrec-
tales son raros, pueden ser asintomáticos, el tratamiento es quirúrgico,
cuando se encuentran por debajo de S3 pueden resecarse por vía sagital
posterior o transacra, y cuando están por arriba son abordados por vía
abdominal.
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ABSCESO PULMONAR Y ESPLÉNICO COMO FORMA DE PRESENTA-
CIÓN DE CÁNCER DE COLON
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Ligia Itziar Del Ángel Suárez, Peña HF, Romero PR, Alarcón O, Brito TI,
González J, Sánchez FP. Servicio de Gastrocirugía. Hospital CMN SXXI
HE, IMSS, México, D.F.

Introducción: El cáncer de colón es una de las neoplasias más comunes
en los países occidentales. De acuerdo con la base de datos la incidencia
y mortalidad en el Instituto Nacional del Cáncer en los Estados Unidos es
de aproximadamente 10.7%. El diagnóstico oportuno requiere de un alto
grado de sospecha clínica y un adecuado estudio de imágenes. Hay for-
mas de presentación que son poco comunes como los abscesos espléni-
cos y pulmonares. Reporte del caso: Paciente femenino de 39 años de
edad, originaria y residente del D.F., casada, católica, comerciante. Pade-
cimiento de 1 año de evolución con dolor abdominal localizado en hipo-
condrio izquierdo, esporádico, cólico, sin predominio de horario, acudió a
médico particular quien realiza una endoscopia sin hallazgos relevantes.
El dolor se vuelve constante, con cuadros febriles repetitivos, acompaña-
do de halitosis con diagnóstico de salmonelosis, con tratamiento sin mejo-
ría. Reinicia 15 días posteriores con fiebre cuantificada en 38°, de predo-
minio nocturno, acompañado de dolor en región lumbar izquierda, tos pro-
ductiva amarillenta fétida, con pérdida de peso de 2.5 kg en 5 meses y
constipación de 6 meses de evolución. Exploración física: consciente, hi-
dratada, tórax con campos pulmonares con hipoventilación basal izquier-
da, ruidos cardiacos rítmicos. Abdomen blando, plano, con peristalsis dis-
minuida, dolor a palpación media en flanco izquierdo, sin datos de irrita-
ción peritoneal. Extremidades con fuerza y reflejos normales. Laboratorio:
leucocitos 38 mil, hemoglobina 12 mg, plaquetas 475 mil, neutrófilos 88
por ciento. Glucosa 180 creatinina 0.62. Radiografía de tórax con borra-
miento del ángulo costofrénico izquierdo, con opacidad basal izquierda.
Radiografía simple de abdomen: desplazamiento de asas intestinales ha-
cia cuadrante inferior izquierdo, sin niveles hidroaéreos. Tomografía tora-
coabdominal computada: imagen sugestiva de colección abscedada en base
pulmonar izquierda, con nivel hidroaéreo en su interior, líquido libre intraa-
bdominal, colección periesplénica que desplaza el bazo hacia la línea
media, a nivel de ángulo esplénico del colón, con lesión que ocluye la luz
del colón descendente. Colonoscopia: lesión tumoral estenosante, que
obstruye aprox. el 80% de la luz. Se somete a laparotomía exploradora con
hallazgos de: Tumor de ángulo esplénico de 8 cm, con invasión a bazo.
Bazo abscedado, absceso subdiafragmático izquierdo, perforación colóni-
ca de 5 mm. Absceso pulmonar izquierdo, con cavidad en lóbulo inferior
izquierdo. Reporte histopatológico de hemicolectomía izquierda: Adeno-
carcinoma mucinoso localizado en el ángulo esplénico, infiltrativo, de 7.5
cm de diámetro, con invasión a tejido adiposo pericolónico, perforado. Abs-
ceso pericolónico (zona de perforación). Bazo: Congestión sinusoidal y
periesplenitis aguda, sin evidencia morfológica de metástasis. Biopsia pul-
monar: absceso parenquimatoso, pleuritis. Sin neoplasia. Evolución: ac-
tualmente en tratamiento con quimioterapia. Conclusiones: Los abscesos
esplénicos asociados a cáncer de colón son poco frecuentes, no se cono-
ce su incidencia real en la población general. Estudios en autopsias mues-
tran cifras de frecuencia que van entre 0.2 y 0.7%. La historia natural de
esta enfermedad está asociada a una mortalidad que varía entre 47-100%,
la que según algunas publicaciones disminuye con el tratamiento de 0 a
14%. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son fiebre, dolor en el
hipocondrio izquierdo, esplenomegalia y derrame pleural izquierdo. El es-
tudio de los pacientes incluye exámenes generales, radiografía de tórax,
ecografía abdominal y tomografía abdominal de abdomen. El tratamiento
quirúrgico ha sido el tratamiento de elección porque generalmente permite
eliminar el foco infeccioso que está perpetuando la sepsis.
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CÁNCER SINCRÓNICO RECTAL. REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN
DE LA LITERATURA
Oliver Albores Zúñiga. Servicio de Oncología Quirúrgica. Hospital Privado
San José, Celaya, Guanajuato

Introducción: El cáncer de colon ocupa el segundo lugar en México en
frecuencia de los cánceres del tubo digestivo, se presenta con mayor
frecuencia entre los 60 a 70 años, asociado a la dieta occidental, rica
en colesterol y pobre en fibra. Ya está bien demostrado que en el proce-
so de carcinogénesis las grasas saturadas juegan un papel importante.
El cáncer colorrectal para su estudio se divide por sus características
clínicas y genéticas en: 1) esporádico, 2) familiar, 3) hereditario (polipó-
sico y no polipósico), 4) asociado a enfermedades inflamatorias. El cán-
cer de colon es 2.4 veces más frecuente que el cáncer de recto. En
cuanto a la frecuencia según sitio afectado: 1) colon ascendente y cie-
go 25%, 2) Sigmoides 25%, 3) Recto 20%, 4) Rectosigmoides 10%, 5)
colon transverso 15%, 6) colon descendente 5%. El cáncer sincrónico
oscilar entre el 5 al 8% mientras que el metacrónico va de un 3 a 5%. Se
presenta un caso de adenocarcinoma del sigmoides y otro del tercio
inferior del recto en el mismo paciente. Reporte del caso: Mujer de 52
años sin antecedentes oncológicos y hereditarios de importancia, origi-
naria y residente de Villagrán, Gto., no alcoholismo ni tabaquismo, ama
de casa, escolaridad primaria, casada. Antecedentes Ginecoobstétri-

cos: M:12ª, G:7, P:7, FUM: hace 7 años, citología cervicovaginal hace 1
año negativa a malignidad. Histerectomía simple hace 2 años por mio-
matosis uterina. Padecimiento actual: 3 años de evolución, rectorragia,
dolor anal, sin mejoría a múltiples tratamientos, se agrega malestar
general, síndrome anémico y pérdida de peso de más de 5 kg. en 3
meses. Ef: Consciente, tranquila, cuello sin adenopatías, tórax sin le-
siones que comentar, abdomen globoso por panículo adiposo abundan-
te, no visceromegalias, no ascitis. Al tacto vaginal no hay lesiones que
comentar, cérvix central, sin lesiones, tacto rectal se palpa lesión poli-
poide a 5 cm del margen anal móvil, friable, con rectorragia. Laborato-
rios: Hb. 7.5 g/dl, Plt 245,000, leucos 7,500, tp: 12.4 seg, ttp. 25 seg, inr
1.0 min., gluc: 85 mg/dl, creat: 0.9 mg/dl, Urea 28 mg/dl. Tgo 28 mg/dl,
tgp 33 mg/dl, fa 118 mg/dl, dhl 150 mg/dl, Bd 0.9 mg/dl, Bi 0.5 mg/dl.
Colonoscopia: Tumor de 1 x 2 cm polipoide a 5 cm del margen anal,
friable. Otra lesión ulcerada, de 7 cm, involucra toda la circunferencia
del recto a 10 cm del margen anal, friable, con bordes sangrantes y
fibrina en su centro. Biopsia: Adenocarcinoma bien diferenciado del ter-
cio distal del recto que infiltra a la submucosa y adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado del tercio superior del recto que infiltra hasta la
muscular. Tele de tórax negativa a metástasis. Tac de abdomen y pelvis:
tumor del tercio superior del recto con infiltración a la grasa perirrectal,
resto sin datos de actividad tumoral. La paciente se somete a resección
abdominoperineal por doble lesión primaria, con escisión mesorrectal y
colostomía definitiva, sin complicaciones se egresa al 6 día. El reporte
definitivo adenocarcinoma bien diferenciado del tercio distal del recto
(T2) y adenocarcinoma moderadamente diferenciado del tercio supe-
rior del recto (T3) con metástasis en uno de 15 ganglios linfáticos. EC
IIIB sincrónico. La paciente recibió tratamiento adyuvante con quimio-
rradioterapia. Conclusiones: El cáncer sincrónico del recto es una en-
tidad poco frecuente, que tiene que ser tratado de acuerdo a la etapa
más avanzada que presente, el riego de recurrencia locorregional es
mayor en comparación al que se presenta de manera aislada.
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CÁNCER DE COLON Y RECTO: 5 AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL TRA-
TAMIENTO DE PACIENTES EN EL HOSPITAL CENTENARIO MIGUEL
HIDALGO
Lizeth Eunice López Martínez, Flores AE, García GL, Jiménez FC, Ambriz
AF. Servicio de Cirugía. Centenario Hospital Miguel Hidalgo, SSA, Aguas-
calientes, Aguascalientes

Introducción: El cáncer colorrectal, es la segunda causa de muerte por
cáncer, en el mundo occidental, superado únicamente por el cáncer de
pulmón. Comprende el 15% de todos los tumores malignos, lo que repre-
senta un problema sanitario de primera magnitud. Afecta por igual a am-
bos sexos, aunque la localización rectal es más frecuente en varones. A
pesar de todos los estudios complementarios, el procedimiento más im-
portante para el estudio de extensión es la cirugía, en la que se define
después del estudio histopatológico de la pieza resecada y la exploración
cuidadosa de la cavidad abdominal el estadio de la enfermedad. La sobre-
vida a 5 años es de 70% en estadios tempranos. Objetivo: Analizar la
experiencia en el manejo de pacientes con cáncer de colon y recto atendi-
dos en el Hospital Hidalgo. Material y métodos: Se trata de una serie de
casos de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron 35
pacientes con diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma colorrectal
en el periodo comprendido de enero de 2000 a octubre 2007. Atendidos en
el Centenario Hospital Hidalgo. Las variables analizadas en el estudio fue-
ron: edad, sexo, enfermedades concomitantes, síntomas, localización,
método diagnóstico, grado histológico, clasificación TNM, tratamiento pre-
operatorio, tipo de cirugía, anastomosis primaria, bordes quirúrgicos, com-
plicaciones, terapia adyuvante, sobrevida, recurrencia, tiempo de segui-
miento y mortalidad. Resultados: No se observó diferencia en cuanto a la
edad y sexo, el síntoma de presentación más frecuente fue el dolor abdo-
minal, el tratamiento quirúrgico es la única opción terapéutica disponible.
Se observó que la sobrevida global fue de 33 pacientes (94.28%, sobrevi-
da libre de enfermedad de 16 pacientes (45.7%), mortalidad (2%). Con-
clusiones: La incidencia de cáncer colorrectal en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo es baja. Una gran cantidad de pacientes se presenta con
un cuadro agudo y en fase avanzada. Debe mejorarse el protocolo pre-
operatorio de los pacientes. Debe disminuirse la frecuencia de reseccio-
nes incompletas en pacientes que se operen por cuadro agudo. La sobre-
vida es alta pero el seguimiento es incompleto.
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ADENOCARCINOMA GÁSTRICO Y ADENOCARCINOMA DE COLON
REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
Daniel Valencia Mercado, Gómez DE, Arteche SA, Yeh GA. Servicio de
Cirugía General. Hospital UMAE 189, IMSS, Veracruz, Veracruz

Introducción: El síndrome de Lynch es un síndrome asociado a fami-
lias con cáncer colorrectal hereditario no poliposo que presentan aso-
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ciación de adenocarcinoma de ovario, gástrico y endometrio. Para po-
der diferenciar la presentación de dos cuadros clínicos diferentes se
propusieron dos clases de Lynch I y II en el año de 1984, el síndrome
de Lynch I suele aparecer en el colon proximal, es un sitio específico
dentro de la familia afectada y es el único tipo de tumor que estos pa-
cientes desarrollan. El síndrome Lynch II se caracteriza por el desarro-
llo de cáncer colorrectal, endometrial, gástrico, de vías urinarias altas,
ovárico y de otros tipos. No hay marcadores fenotípicos para CCHNP,
de modo que es necesario definir el síndrome clínicamente. La defini-
ción más ampliamente aceptada emplea el criterio de Ámsterdam, que
requiere: 1) al menos tres consanguíneos con cáncer colorrectal com-
probado histológicamente, uno de los cuales debe ser consanguíneo
de primer grado del paciente, 2) afección cuando menos dos generacio-
nes y 3) al menos un cáncer colorrectal diagnosticado antes de los 50
años. Reporte del caso: Femenino 73 años de edad quien tiene ante-
cedentes de importancia de padre con adenocarcinoma colorrectal, dos
hermanos con mismo diagnóstico. Se le diagnostica adenocarcinoma
gástrico en enero de 2005 se le realiza gastrectomía tipo Billroth II con
reporte histopatológico de adenocarcinoma tipo intestinal moderada-
mente diferenciado que infiltra la serosa y un conglomerado ganglionar
peritumoral metástasis de carcinoma. Los límites quirúrgicos libre de
lesión tumoral. Se le da tratamiento de teleterapia con cobalto 60 en
total 20 sesiones con 40 campos totales. Terminada en septiembre del
2005. Como hallazgo durante una colecistectomía en enero del 2007 se
le realiza sigmoidectomía con anastomosis término-terminal, y ooforec-
tomía izquierda, reporte histopatológico e adenocarcinoma estenosan-
te, infiltrante, ulcerado, tipo túbulo-glandular, invasor, afecta mucosa y
hasta serosa y tejido adiposo. 3 ganglios con metástasis. Ovario con
cistadenoma. Vesícula con piocolecisto. Se le realiza toma de biopsia
en sitio de anastomosis gástrica-yeyunal sin evidencia de tumor en abril
de 2008. Al momento la paciente con buen estado general, sin manifes-
taciones de recidiva. ACE 1.7. Conclusiones: El cáncer colorrectal ori-
ginado en pacientes con CCHNP se desarrolla tipo adenocarcinoma. A
pesar de los datos de malignidad de los tumores ya descritos, las evi-
dencias que sugieren malignidad en los pacientes con Ca colon, son
indicativos de buen pronóstico en estos pacientes. Cerca del 20% de
los pacientes desarrollará rumor sincrónico en el colon restante. Se re-
comienda que los pacientes con este síndrome se les realice colecto-
mía subtotal.
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RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL POR CIRUGÍA DE MÍNIMA INVA-
SIÓN EN CÁNCER DE TERCIO INFERIOR DE RECTO
Miguel Blas Franco. Servicio de Coloproctología. Hospital: HECMN «La
Raza», IMSS, México, D.F.

Introducción: Con la evolución en las técnicas de laparoscopia, en 1991
se realizo la primera cirugía de colon y 3 años mas tarde Larach y cols.
reportaron la primera resección abdominoperineal en 1993. Reporte del
caso: Tres pacientes con diagnóstico de cáncer de recto en el tercio infe-
rior, con promedio de edad de 64 años, localizados en línea dentada. La
principal manifestación clínica fue rectorragia, dolor rectal y perdida peso,
tiempo de evolución en promedio de 2 a 5 años, sin evidencia de metásta-
sis. Fueron sometidos a resección abdominoperineal por cirugía de míni-
ma invasión, manteniendo los principios de resección oncológica, utiliza-
mos tres trócares, dos de 10 mm y uno de 5 mm, con incisión en flanco
izquierdo al momento de la colostomía, se inició la vía oral al tercer día y
egreso hospitalario en el cuarto día, el número de ganglios linfáticos rese-
cados fueron de 1, 7 y 11 y el estadio clínico fue IIa, IIb y IIIb, respectiva-
mente, el seguimiento de 18 meses es sin evidencia de recidiva y con una
adecuada calidad de vida. Conclusiones: Consideramos que aún cuando
la decisión de realizar resección abdominoperineal por adenocarcinoma
del tercio inferior de recto en nuestro medio ya es poco frecuente, cuando
se deba realizar hay que contar con la alternativa de cirugía de mínima
invasión.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO ANORRECTAL. REPORTE DE UN CASO
Adrián Miranda López, Enríquez MJ. Servicio de Cirugía Colorrectal. Hos-
pital UMAE T-1, IMSS, México, D.F.

Introducción: En 1839 Phillips describió el primer caso de hemangioma
colónico. Los hemangiomas de colon son congénitos y se desarrollan de
tejido embrionario mesodérmico. Se clasifican en I. Capilar (simple) II.
Mixto III. Cavernoso, que a su vez pueden ser A. múltiples flebectasias B.
Polipoideo simple C. Expansivo difuso D. Expansivo difuso. Más de 200
casos se han documentado en la literatura hasta la fecha, más del 50%
en el recto. La escisión completa con preservación de esfínteres consti-
tuye el tratamiento primario. Hasta 1971 aún se practicaba la resección
abdominoperineal para estas lesiones. Desde entonces el grupo de St.
Mark ha practicado la resección rectosigmoidea con preservación del piso

pélvico y el complejo esfintérico. Londono-Schimmer y cols. reportaron
resultados satisfactorios en una serie de 15 pacientes usando esta técni-
ca concluyendo que es el mejor método. Telander y cols. trataron exitosa-
mente estas lesiones en cuatro niños con hemangiomas rectales y sín-
drome de Kleppel-Trenaunay. Reporte del caso: Paciente MGR, mascu-
lino de 24 años que acudió el día 03/02/08 al Servicio de Urgencias de la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Bajío, IMSS por hemorragia de tubo
digestivo bajo. Como antecedente de importancia hemorroidectomía ha-
cía dos años. A su ingreso al Servicio de Urgencias con cuadro de un
mes de evolución (02/01/08) caracterizado por rectorragia intermitente,
sin alteraciones del hábito defecatorio, acompañado progresivamente de
astenia, adinamia, palpitaciones y disnea. Los eventos de hemorragia
exacerbados hacía tres días, sin remitir, acudiendo con datos de hemo-
rragia grado III, iniciando apoyo con cristaloides y tres concentrados eri-
trocitarios. Fue valorado en medio privado al inicio de su padecimiento
documentando por resonancia magnética y colonoscopia lesión compati-
ble con hemangioma cavernoso en pared posterior de anorrecto, de aproxi-
madamente 3 x 4 cm. Una vez hospitalizado el evento hemorrágico se
autolimitó. Ya estable y previo protocolo preoperatorio fue intervenido qui-
rúrgicamente el 06/02/08. Técnica: en posición de navaja sevillana, se
abordó al espacio postanal superficial y profundo identificando la lesión.
Se infiltró polidocanol al 3% con técnica de espuma en la lesión única-
mente como coadyuvante a fin de disminuir la hemorragia transoperato-
ria. Se encontró compromiso del esfínter anal externo e interno en un
tercio de su longitud, siendo necesaria la esfinterotomía. Se resecó com-
pletamente la lesión. Se reparó el esfínter con poliglicólico del 1. Se em-
pleó técnica cerrada, mucorrafia con poliglicólico 00. Reporte histopato-
lógico de hemangioma cavernoso. Evolución postquirúrgica: estenosis anal
a las 8 semanas del postquirúrgico, intervenido a las 10 semanas, em-
pleando avance de colgajo rectal, con evolución postquirúrgica satisfac-
toria a la fecha. Conclusiones: El uso de esclerosantes como único tra-
tamiento de los hemangiomas cavernosos colorrectales no han probado
eficacia. Nuestra intención al combinar esta técnica con la quirúrgica fue
disminuir el calibre de la lesión lo cual conseguimos, permitiendo su mejor
manipulación y menor hemorragia transoperatoria. La estenosis anal la
atribuimos al gran fragmento de mucosa rectal resecada en la pared pos-
terior, que fue resuelta favorablemente con técnica de avance de colgajo
rectal.
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RESECCIÓN MULTIORGÁNICA EN CÁNCER DE COLON Y RECTO
LOCALMENTE AVANZADO: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENE-
RAL DE MÉXICO
Alfonso Gabriel Calvillo Briones. Servicio de Coloproctología. Hospital
General de México, SSA, México, D.F.

Introducción: El adenocarcinoma de colon y recto es una entidad cura-
ble en etapas tempranas pero agresiva localmente y a distancia. Es un
hecho frecuente que a tumores con invasión a más de un órgano vecino
(T4), se les considera irresecable y únicamente se les ofrezca medidas
paliativas, con esperanza de vida muy corta a comparación de aquéllos a
los que no se les demuestra enfermedad a distancia y son candidatos a
resecciones multiorgánicas mejorando su sobrevida. Objetivo: Analizar
los resultados de la resección multiorgánica con intención curativa en
cáncer de colon y recto localmente avanzado. Material y métodos: Se
incluyeron 18 pacientes portadores de cáncer de colon y recto localmen-
te avanzado y sin enfermedad a distancia, en un periodo comprendido de
2004 a 2006, los cuales se encontraban en estadios IIB, IIIB y IIIC, con
invasión a por lo menos un órgano vecino, en todos los casos se realizó
los estudios de laboratorio y gabinete similar para cualquier paciente con
cáncer de colon y recto, todos los pacientes recibieron terapia neo y adyu-
vante, la estadificación de los casos se realizó de acuerdo al TNM actual
tanto clínico como patológico, el seguimiento de la muestra se realizó
con el método Anderson. Resultados: Se trató de 15 mujeres 3 hombres
con media de edad de 58 años, todos libres de enfermedad a distancia
comprobada al momento del estudio y durante el transquirúrgico, se trató
de 8 tumores de recto y 10 de colon, se realizó la resección del sitio de
tumor primario en bloque con el órgano vecino involucrado, se logro re-
sección R0 en la mayoría de los casos, todos fueron adenocarcinomas y
se comprobó la invasión a órgano adyacente por patología, se resecaron
una media de 12 a 20 ganglios por pieza, la morbilidad global fue de un
22.2% del total de la muestra, la mortalidad global se presentó en 5 pa-
cientes. A 3 años de seguimiento se encuentran 11 pacientes vivos y
libres de enfermedad tanto local como a distancia. Conclusiones: Está
de manifiesto que aquellos pacientes con tumores T4 con invasión a ór-
gano vecino son susceptibles de tratamiento únicamente paliativos a un
cuando no demuestran enfermedad a distancia, esto conlleva a metásta-
sis a distancia muy temprano en el curso de la enfermedad y arrojando
resultados de sobrevida muy corta, si bien es cierto que con abordajes
multiorgánicos la morbimortalidad de los pacientes aumenta cuando és-
tos son bien seleccionados, la sobrevida supera por mucho la esperada
de aquellos que sólo se maneja con tratamientos paliativos.
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COLITIS COLAGENOSA, UNA CAUSA RARA DE DIARREA CRÓNICA,
CASO CLÍNICO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
Juan José Montes Álvarez, González CJ, De la Torre IR. Servicio de Ciru-
gía General. Hospital General Rubén Leñero, SSA, GDF, Capulhuac, DF

Introducción: La diarrea crónica es una causa frecuente de consulta, ade-
más se trata de una enfermedad con una repercusión importante en la
calidad de vida del paciente. Siendo la colitis colagenosa y colitis linfocíti-
ca dos entidades de una misma enfermedad que constituyen un grupo es-
pecial de diarreas crónicas secretoras en las cuales se aprecia una infiltra-
ción de linfocitos en el epitelio y la lamina propia de la mucosa intestinal.
Aunque en nuestro país existen pocos reportes de esta enfermedad, se
puede deber a que la búsqueda de la colitis colagenosa como diagnóstico
diferencial de la diarrea crónica debe involucrar el empleo de distintos ele-
mentos tanto clínicos como de laboratorio y gabinete. Al estudio endoscó-
pico la mucosa intestinal se encuentra de características normales en la
mayoría de los casos, sólo pudiendo demostrar la enfermedad después de
un estudio histopatológico y con esto descartando otras causas de diarrea
crónica como la colitis infecciosa inespecífica, enfermedad de Crohn, ami-
loidosis, etc. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de 73 años
de edad la cual sólo cuenta con el antecedente de hipertensión arterial de
5 años de evolución en tratamiento, acude a nuestra unidad con el antece-
dente de presentar diarrea crónica de 3 años de evolución, ya con múlti-
ples tratamientos y sólo con mejoría parcial de la sintomatología. Paciente
que inicialmente es tratada en centro de salud como diarrea infecciosa,
posteriormente al continuar con la sintomatología se maneja como proba-
ble enfermedad inflamatoria intestinal, diagnóstico de referencia. Al inte-
rrogatorio dirigido la paciente refiere iniciar su padecimiento actual aproxi-
madamente 3 años antes, inicialmente con diarrea acuosa que duraba entre
uno y dos días, con mejoría de la sintomatología sin tratamiento, posterior-
mente con el paso del tiempo la diarrea se exacerba presentando en pro-
medio 10 evacuaciones por día, acude con facultativo quien maneja como
diarrea infecciosa con antibióticos y antiespasmódicos, debido a que la
paciente mejora de forma parcial continúa con dicho tratamiento de forma
empírica hasta que empieza a notar pérdida de peso e incluso episodios
de deshidratación leve. En la consulta inicial se decide solicitar estudios
de laboratorio y gabinete encontrando una biometría hemática, química
sanguínea, examen general de orina, coprocultivo, coproparasitoscópico,
colon por enema y colonoscopia normales. En estudio endoscópico se rea-
liza toma de biopsias en donde se reporta notable aumento del número de
linfocitos migrando hacia el epitelio de superficie, además engrosamiento
irregular de la membrana basal. Conclusiones: La colitis colagenosa es
una entidad poco conocida, además prácticamente se desconoce su fre-
cuencia en nuestro país, aunque en algunos trabajos han informado una
incidencia anual de 1.1 por 100,000 habitantes, con una relación mujer:
hombre de 4.75:1 y una presentación entre los 40 y 68 años. Debemos
tomar en cuenta esta patología en el estudio de cualquier paciente adulto
que presente un cuadro de diarrea acuosa, acompañado de perdida de
peso y falta de respuesta al tratamiento. Es importante que se realice el
reporte de esta enfermedad para que tengamos cifras confiables ya que
probablemente la incidencia anual es más alta y similar a la reportada en
otros países.
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VARICES PERITONEALES Y RECTOSIGMOIDEAS EN EL SÍNDROME
DE KLIPPEL-TRENAUNAY. REPORTE DE UN CASO
Alejandro Manrique López, García GJ, Medina MJ, Méndez PJ, Arizpe FD,
Alonso RJ, Alonso RO, Ortiz RM. Servicio de Cirugía General. Hospital
UMAE  No. 25, IMSS, Monterrey, Nuevo León

Introducción: El síndrome de Klippel-Trenaunay (SKT), descrito en 1900
por los médicos franceses Maurice Klippel y Paul Trenaunay, es una ano-
malía congénita combinada capilar linfático-venosa asociada con hipertro-
fia ósea y de tejidos blandos de una extremidad o el tronco y venas varico-
sas y/o malformaciones venosas, frecuentemente con venas embriológi-
cas persistentes. La etiología es desconocida. La tríada clásica consiste
en venas varicosas, hemangiomas cutáneos e hipertrofia ósea y de tejidos
blandos, se puede diagnosticar con dos de las tres características descri-
tas. Las anormalidades del sistema venoso profundo incluyen duplicación,
aplasia/atresia, hipoplasia, y dilataciones aneurismáticas de las venas afec-
tadas. Puede haber compromiso visceral con afección abdominal inclu-
yendo colon, hígado, bazo, yeyuno, riñones. Presentamos el caso de un
paciente masculino de 40 años de edad con SKT con várices rectosigmoi-
deas. Reporte del caso: Masculino de 40 años de edad que acude a con-
sulta externa del Servicio de Cirugía Digestiva y endocrina de la Unidad
Médica de alta Especialidad No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, con hematoquinecia en estudio. Antecedentes: SKT de más de 20
años, safenectomía derecha previa, hipertensión arterial sistémica en tra-
tamiento médico. Colonoscopia el 16 de marzo de 2007 recto de forma
tubular, con distensibilidad disminuida por la presencia de cordones vari-

cosos, prominentes, tortuosos, violáceos, que ocupan más del 50% de la
luz rectal que se prolongan hasta los 25 cm del margen anal, con fenóme-
no de várice sobre várice, no sangrado en ese momento el colon descen-
dente, transverso, ascendente y ciego normales. Persiste con sangrado
transrectal. Rectoscopia el 29 de septiembre de 2007 restos hemáticos
recientes con el resto de los hallazgos de las mismas características que
en exámenes previos. Es sometido a LAPE el 04 de marzo de 2008. Abor-
daje por línea media. Hallazgos: vascularidad aumentada a nivel del peri-
toneo parietal, sigmoides y mesenterio varicosidades afectando los 2/3
distales del sigmoides y 2/3 de la totalidad del mesenterio, así mismo el
recto hasta 10 cm por debajo de la reflexión peritoneal. Se realiza rectosig-
moidectomía y colostomía terminal. Hubo sangrado transoperatorio de 4,000
ml aproximadamente. Debido a sangrado en capa fue necesario efectuar
empaquetamiento de cavidad en sitio quirúrgico, ingresa a piso del servi-
cio cursando con dolor leve en el área quirúrgica, sin más sintomatología.
Se reinterviene el 07 de marzo de 2008. Hallazgos: edema de la mucosa
de la colostomía. Se realiza desempaquetamiento, desmantelamiento de
colostomía, colorrectoanastomosis término-terminal mecánica con grapa-
dora circular, no hubo incidentes ni accidentes. A las 3 horas en el posto-
peratorio inmediato el paciente presenta disnea de inicio súbito, cayendo
posteriormente en paro cardiorrespiratorio, se le realizan maniobras de
reanimación cardiopulmonar básica y avanzada sin obtenerse respuesta,
no logrando revertir el paro cardiaco dando por hora de su fallecimiento las
01:30 h del 09 de marzo de 2008. Se solicita necropsia. Siendo la causa
directa de muerte: choque cardiogénico. Conclusiones: Debido a las ca-
racterísticas fisiopatológicas y lo incierto de la etiología, el manejo en el
SKT es generalmente de soporte a menos que se presenten síntomas se-
veros. La hematoquezia y enterorragia son el tipo más común de sangrado
en este síndrome. Cuando se vuelven persistentes son considerados indi-
cación para cirugía. El SKT se ha asociado con episodios trombóticos en
las extremidades, embolismo pulmonar recurrente, hipertensión pulmonar
y muerte en algunos casos. También se ha descrito coagulopatía de con-
sumo. La causa de muerte en el caso presentado fue secundaria a Infarto
de miocardio, lo cual de acuerdo a la literatura revisada es un riesgo pre-
sente, por ello sólo los casos bien seleccionados deben ser sometidos a
cirugía teniendo en cuenta factores como tiempo quirúrgico, hemorragia
transoperatoria y profilaxias con anticoagulante.
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PREPARACIÓN COLÓNICA INTRAOPERATORIA EN CIRUGÍA COLO-
RRECTAL DE EMERGENCIA
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, González RNC, Montanez SLG, Suástegui
ZA, Cervantes GM, Orozco CLF. Servicio de Coloproctología. Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS, Guadalaja-
ra, Jalisco

Introducción: La perforación de intestino grueso es una urgencia abdomi-
nal con una alta morbilidad y mortalidad. La contaminación peritoneal por
bacterias en la peritonitis aguda puede desencadenar un shock séptico, y
es precisamente el tratamiento quirúrgico el que intenta evitar que se lle-
gue a esta situación mediante la actuación sobre el foco infeccioso. El tra-
tamiento adecuado de la enfermedad urgente de colon izquierdo, sobre
todo en casos de peritonitis, es controvertida. La intervención de Hartmann
históricamente ganó popularidad en los años cincuenta frente al clásico
tratamiento en tres tiempos, y hoy día es la técnica más ampliamente rea-
lizada, sin embargo, presenta unas desventajas evidentes: por un lado,
requiere un nuevo ingreso para la reconstrucción del tránsito intestinal y,
por otro, la morbimortalidad asociada a la segunda intervención no es des-
preciable, lo que provoca que en muchos casos no se lleve a cabo. Repor-
te del caso: Se reportan 3 casos (100%), 2 (66%) con tumor de sigmoides
y uno (33%) de tercio superior de recto, 2 mujeres (66%) y un hombre
(33%), de 54, 69 y 62 años de edad, 1 paciente (33%) asociado a DM II y
AR, todos manejados con cirugía de urgencia por oclusión intestinal, se
realizó lavado intestinal transoperatorio con un promedio de 10 l de solu-
ción fisiológica, con anastomosis primaria mecánica con técnica de doble
engrapado. No hubo infecciones de herida quirúrgica ni dehiscencias de
anastomosis, fueron egresados al 7° día de postoperatorio con adecuada
tolerancia de la vía oral, el reporte histopatológico para todos fue de ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado, con Etapa clínica IIB, IIIA y IIB
respectivamente. Conclusiones: La posibilidad y seguridad de esta técni-
ca en pacientes seleccionados incluso con peritonitis aguda ha sido comu-
nicada en revisiones recientes pero, a pesar de ello, no hay estudios pros-
pectivos de análisis de morbimortalidad asociada a este tratamiento en un
tiempo. A pesar de ser una muestra pequeña consideramos que la cirugía
de urgencia por obstrucción distal con lavado intestinal intraoperatorio y
anastomosis intestinal en un tiempo es una opción viable y segura.
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CÓMO DISMINUIR LAS FUGAS DE LAS ANASTOMOSIS DE COLON Y
RECTO CON ÁCIDO POLÍGLICO (SEAMGUARD)
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Guillermo Portillo Ramila, Franklin ME. Servicio de Advance Laparoscopic
Surgery. Hospital Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas

Introducción: De todas las complicaciones de la cirugía de colon, la más
compleja y trágica es la fuga en la anastomosis, ésta se presenta a pesar
de que la técnica halla sido realizado adecuadamente. En el colon izquier-
do su frecuencia llega a ser de más del 50%, cuando el recto está incluido
en la anastomosis. Objetivo: El propósito de este trabajo es presentar la
experiencia con CBSG «SEAMGUARD» en Cirugía de colon izquierdo y
resección anteriores bajas y ultra bajas. Material y métodos: Desde mayo
de 2006 a diciembre del 2007 seguimos de forma prospectiva a todos los
pacientes sometidos a cirugía de colon izquierdo y recto en donde se utili-
zaba el reforzamiento bio-absorbible tipo «SEAMGUARD» en la engrapa-
dora circular. Resultados: Se incluyeron 42 hombres y 42 mujeres, la edad
promedio fue de 51.5 anos (18-70 años). Se comprobó enfermad maligna
en 25 pacientes (30%) y benigna en 59 (70%) Los procedimientos realiza-
dos incluyeron: sigmoidectomía en 61.5%, resección anterior baja en 31%
y colectomía total en 7.5% de los pacientes. El tiempo quirúrgico promedio
fue de 128 minutos con una perdida estimada de sangre de 103 ml. La
estancia hospitalaria promedio fue de 6.5 días. No se presentó ninguna
fuga o sangrado de la anastomosis. La morbilidad incluyó un paciente con
absceso pélvico, que fue tratado médicamente. Con un seguimiento pro-
medio de 6 meses no se ha presentado ninguna estenosis de la anastomo-
sis. Conclusiones: El uso de CBSG «SEAMGUARD» para engrapadora
circular, en el reforzamiento de las anastomosis de colon disminuye impor-
tantemente la incidencia de fugas y estenosis en las anastomosis de colon
izquierdo y recto.

136

ENDOMETRIOSIS INTESTINAL SINCRÓNICA INFILTRANTE DE ÍLEON,
COLON Y RECTO
Jorge Gabriel Andrade Bautista, López BMR, Ruiz SJ, Becerra LDM, Mén-
dez MMA. Servicio de Cirugía. Hospital: HGZ/MF # 1, IMSS, Luis Potosí,
San Luis Potosí

Introducción: El diagnóstico de endometriosis es frecuente entre mu-
jeres jóvenes y sus principales manifestaciones son dolor pélvico, dis-
menorrea, esterilidad entre otras. Existe la posibilidad de afección a
órganos adyacentes como colon o recto con las manifestaciones atri-
buidas a su localización. Reporte del caso: Se trata de paciente feme-
nino de 35 años de edad sin otros antecedentes de importancia. Trata-
da por dismenorrea y en estudio por esterilidad a cargo de ginecología.
Diagnóstico de endometriosis en hallazgo de cirugía en el año 2000
que requiere de salpingooforectomía izquierda y apendicectomía. Octu-
bre 2001 requiere escisión de quiste de ovario derecho. En diciembre
2004 se realiza aspirado uterino por hemorragia uterina, con evolución
tórpida y desarrolla absceso pélvico que requiere de laparotomía ex-
ploradora y drenaje y nuevo legrado uterino días después. Por obstruc-
ción ureteral extrínseca y desarrollo de hidronefrosis izquierda con pér-
dida de función renal se realiza nefrectomía izquierda en febrero 2006.
La paciente es enviada al Servicio de Cirugía por presentar dolor refe-
rido a sacro, y tenesmo rectal con estudio de colonoscopia que muestra
lesión exofítica en recto-sigmoides, y otra lesión estenosante en colon
descendente que impide el paso del endoscopio. Se toman biopsias que
resultan negativas a malignidad, con proceso inflamatorio inespecífico.
Se realiza ultrasonido transvaginal en donde se aprecia quiste paratu-
bárico derecho. Radiografía de tórax normal. TAC abdominopélvica con
contraste oral e IV con riñón único derecho con dilatación pielocalicial
moderada y adecuada excreción de contraste. Hígado, páncreas, bazo
normales. Masa localizada en rectosigmoides que obstruye parcialmente
la luz, sin crecimientos ganglionares. Quiste paratubárico derecho de
aproximadamente 5 cm y crecimiento uterino. Es programada para ciru-
gía electiva de colon. Se encuentran adherencias firmes de epiplón a
pared, se localiza masa firme a la palpación dependiente de recto su-
perior en unión con sigmoides y otra en colon descendente con torción
parcial del mismo. Además hallazgo de lesión indurada de similares
características a las mencionadas en íleon terminal a 30 cm de la vál-
vula ileocecal, no obstructiva. Se realiza hemicolectomía izquierda con
colorrecto anastomosis y resección intestinal con anastomosis térmi-
no-terminal. Hacia cavidad pélvica con adherencias firmes hacia re-
flexión peritoneal anterior y posterior y entre útero y anexo derecho;
quiste ovárico de aproximadamente 6 cm que se electrofulgura para su
reabsorción por valoración conjunta con Ginecólogo. Cursa con evolu-
ción postoperatoria favorable y egresa a domicilio a los seis días. Reini-
cia tratamiento hormonal con acetato de leuprolide y seguimiento por
ginecología. Conclusiones: La endometriosis es una patología común
en mujeres en edad reproductiva y sus manifestaciones clínicas son
diversas siendo las más frecuentes el dolor pélvico, dismenorrea y es-
terilidad por el proceso inflamatorio adherencial que ocasiona. Cuando
es afectado el intestino, puede ocasionar obstrucción que requiera de
cirugía para resecar segmento afectado. En el caso de la paciente la
manifestación no fue obstructiva a pesar del tamaño de las lesiones

encontradas sino dolor referido a sacro-coccis y tenesmo rectal. Con la
cirugía realizada de hemicolectomía izquierda y resección intestinal y
anastomosis se logra el adecuado tránsito, más sin embargo el pronós-
tico es sombrío por la posibilidad de recurrencia del dolor pélvico y riesgo
de mayor compresión ureteral del riñón único por la patología de fondo.
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TÉCNICA DE WELLS LAPAROSCÓPICA CON TRES PUERTOS PARA
EL TRATAMIENTO DE PROLAPSO RECTAL
Alejandra Jiménez González, Luna MJ, Mata QCJ, O´Farril AR, Cruz ZA,
Alonso CAE, García AL, Rodríguez MAC. Servicio de Cirugía General.
Hospital PEMEX, HCSAE, México, D.F.

Introducción: El prolapso rectal se define como la salida de alguna o
todas las capas del recto a través del canal anal. Se clasifica en parcial
o mucoso y completo o total, y se consideran de este último tres grados
diferentes. Los síntomas principales son tumor que prolapsa, pujo, te-
nesmo, asociándose a estreñimiento en 25 a 50% y a incontinencia en
el 75% de los casos. En la actualidad el tratamiento del prolapso total
es quirúrgico y existen diversos procedimientos. Se recomienda un abor-
daje abdominal en la mayoría de los pacientes, excepto en aquéllos
cuyas condiciones generales no lo permitan, en quienes se prefiere un
abordaje perineal. El procedimiento más frecuentemente utilizado es la
rectopexia, que puede ser con o sin sigmoidectomía dependiendo de
los síntomas predominantes. La rectopexia tipo Wells laparoscópica es
una buena alternativa de tratamiento ya que tiene todas las ventajas de
la cirugía laparoscópica. Objetivo: Describir la técnica quirúrgica de
Wells por vía laparoscópica con tres puertos. Describir los resultados
obtenidos con esta técnica. Material y métodos: El cirujano se ubica
junto con el segundo asistente a la derecha de la paciente, el primer
asistente y la instrumentista a la izquierda de la misma, con el aneste-
siólogo en la cabecera y los monitores hacia los pies del paciente. Se
introdujo un trócar de 5 mm en el cuadrante inferior izquierdo y otro de
10 mm en el cuadrante inferior derecho. Se inicia la disección en el lado
derecho del recto en la pelvis verdadera. Se corta la reflexión perito-
neal entrando en el plano avascular en el espacio presacro, a través de
la fascia de Waldeyer, visualizando adecuadamente las estructuras vas-
culares y el uretero y se realiza en mismo procedimiento del lado iz-
quierdo, posteriormente se inicia la disección del espacio presacro por
encima de la fascia presacra para disecar el recto posterior para luego
colocar una malla de gorotex de 10 x 5 cm, la cual se despliega sobre el
sacro, se fija la malla a la cara anteriolateral del recto con tres puntos
separados de etibón del lado derecho e izquierdo. Resultados: Se ha
realizado esta técnica quirúrgica en tres pacientes 2 femeninos con grado
de incontinencia fecal 2 y 3 según Browning y Parks y 1 masculino con
grado de incontinencia fecal 3, el tiempo quirúrgico promedio fue de 40
minutos, con sangrado mínimo < 20 cc, la estancia intrahospitalaria de
2 días, dos de los pacientes presentan mejoría al 100% de la inconti-
nencia con un seguimiento a dos años, un paciente presenta inconti-
nencia grado I, con protrusión leve de la mucosa que no interfiere en su
vida diaria. Conclusiones: Los resultados reportados en diferentes es-
tudios realizados utilizando la técnica de rectopexia con malla de forma
laparoscópica han demostrado mejoría del estreñimiento en el 64% y
corrección de la incontinencia fecal en el 74%, con una recurrencia re-
portada del 0 al 12%, nuestros pacientes se han comportado de forma
similar por lo que consideramos que la técnica de Wells podría conside-
rarse en el tratamiento de prolapso rectal con predominio de la sinto-
matología de incontinencia rectal.
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ANGIODISPLASIA DE COLON
Ernesto Bautista Vera, Romero YA, Sánchez BMA, Tejeda UD, Cisneros F.
Servicio de Cirugía General. HGZ  No. 30 IMSS, México, D.F.

Introducción: La primera descripción de una anormalidad vascular cau-
sante de sangrado de tubo digestivo grueso fue Phillips en la Gaceta
Médica de Londres en 1839. Galdabani en 1974, fue el primero en usar
el término de angiodisplasia. La prevalencia de la angiodisplasia es del
0.8% en pacientes saludables mayores de 50 años. La incidencia de
sangrado de tubo digestivo en pacientes con angiodisplasia es menor
al 10%. La presentación habitualmente es hemorragia crónica o recu-
rrente, el cual ocurre en 22%. La inestabilidad hemorragia se presenta
cuando hay hemorragia masiva (15% de casos). La hemicolectomía
derecha es el procedimiento de elección en pacientes con hemorragia
masiva. Reporte del caso: Femenino de 55 años quien cuenta con los
antecedentes de importancia. AHF. Padre fallece por Ca retroperitoneal.
Madre fallece por complicaciones secundarias a DMT2. APP. Alérgicos,
quirúrgicos, traumáticos, transfusionales, tabaquismo y alcoholismo in-
terrogados y negados. PA. Inicia su padecimiento 7 días previos a su
ingreso con presencia de malestar general, palpitaciones las cuales se
exacerban con la actividad física y disminuye con el reposo, sensación
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de opresión torácica sin irradiaciones de leve intensidad. Valorada por
Cardiología diagnosticándose pericarditis/ hipertensión arterial reacti-
va iniciándose tx con ácido acetilsalicílico 500 mg vo c/24 h: clor talido-
na 50 mg vo, espironolactona 25 mg VO. Posterior a la ingesta de los
medicamentos mencionados presenta dolor tipo cólico localizado hacia
flanco izquierdo, además de rectorragia en 5 ocasiones. Durante su 2do
día de estancia presenta datos de bajo gasto con hipotensión ar terial,
taquicardia, lipotimia, palidez de tegumentos presentando un descenso
importante en sus niveles de hemoglobina de l5.4 mg/dl, Hto 45.4, VCM
78.5, HCM 26.7, plaquetas 2543 mil a su ingreso y un día después pre-
senta Hb 8.42 mg/dl, Hto 42.3, VCM 80.5, HCM 28. Se realiza colonos-
copia encontrando en colon ascendente angiodisplasia de forma estre-
llada con sangrado activo en capa realizándose aplicación de formalina
con lo que cede parcialmente el sangrado. Ante la persistencia de cho-
que hipovolémico, rectorragia, hipotensión arterial, taquicardia, se so-
mete a tratamiento quirúrgico realizándose una hemicolectomía dere-
cha con entero-enteroanastomosis terminolateral. El estudio histopato-
lógico repor tó zonas denudadas de las estructuras regionales y
sustituida por estructuras vasculares dilatadas e intensamente conges-
tiva que sobresale a nivel del resto de mucosa intestinal. Además hay
vasocongestión submucosa de los plexos venosos de manera difusa y
generalizada. Descripción compatible con angiodisplasia de colon. Se
inicia la vía oral en el 5to día postoperatorio, tolerándose de manera
adecuada y con evacuaciones normales. Actualmente a 2 meses de su
postoperatorio no ha presentado hemorragia de tubo digestivo. Con-
clusiones: Las opciones terapéuticas es la hemicolectomía derecha en
particular cuando hay hemorragia masiva. Otras opciones terapéuticas
incluyen embolización arterial, infusión de vasopresina, tratamiento en-
doscópico con sustancias esclerosantes o con eletrocoagulación. En el
caso presente la paciente recibió tratamiento endoscópico diagnóstico
terapéutico con aplicación de formalina, sin embargo; al no lograrse el
control de la hemorragia se realizó una hemicolectomía derecha me-
diante cirugía abier ta. El reporte histopatológico confirmó el diagnósti-
co de la colonoscopia.
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MEGACOLON SECUNDARIO A OBSTRUCCIÓN POR FITOBEZOAR.
REPORTE DE UN CASO
Claudia Edelmira Mancilla Flores, Xochipostequi MC, Miramontes AC,
Gómez EM, Olivares BD, Cuadras VO, Hernández DERG, Hernández MN.
Servicio de Cirugía General. Hospital Juárez de México SSA, México, D.F.

Introducción: Se habla de megacolon cuando en una radiografía sim-
ple de abdomen, el diámetro del colon sigmoides o el diámetro del co-
lon descendente es mayor de 6.5 cm, o el diámetro del colon ascenden-
te es mayor de 8 cm y/o el del ciego es superior a los 12 cm. Se distin-
guen dos variantes: congénito o enfermedad de Hirschprung, y adquirido,
asociado este último a diversas entidades clínicas. Reporte del caso:
Masculino de 54 años que acude al Servicio de Urgencias por presen-
tar cuadro de 5 días de evolución caracterizado por dolor y distensión
abdominal. Cuenta con los siguientes antecedentes: retraso psicomo-
triz secundario a hipoxia neonatal, apendicectomía a los 16 años de
edad, laparotomía exploradora en 1998 sin conocimiento de hallazgos
transquirúrgicos y hace 2 años laparotomía exploradora con resección
intestinal y enteroenteroanastomosis secundario a obstrucción intesti-
nal. Inicia su padecimiento actual 3 días previos a su ingreso con inca-
pacidad para evacuar y canalizar gases por recto, náusea y vómito de
contenido gastroalimentario 24 horas previas a su ingreso, y 12 horas
previas se agrega dolor abdominal difuso, intenso e intermitente acom-
pañado de distensión abdominal. A la exploración física masculino de
edad aparente igual a la cronológica, consciente y orientado, poco co-
operador, con datos de retraso psicomotriz. Con desnutrición grado II.
Cardiopulmonar sin compromiso. Presencia de taquipnea. Hemodiná-
micamente inestable con taquicardia e hipotensión. Abdomen globoso
a expensas de distensión importante, con resistencia muscular volunta-
ria, doloroso a la palpación profunda generalizado, rebote presente,
ruidos peristálticos ausentes, timpanismo generalizado. Tacto rectal:
doloroso a la movilización, con escasa materia fecal de consistencia
semilíquida, guante explorador presencia de heces café claro. Resto de
la exploración sin alteraciones aparentes. A su ingreso se realizan pa-
raclínicos los cuales reportan leucocitos en rangos normales (7.38 x
10e3/ul), neutrofilia (80%) e hipokalemia (2.9 mEq/dl), resto sin altera-
ciones. Rx de abdomen simple pie y decúbito: dilatación importante de
colon ascendente, transverso, descendente y sigmoides con imágenes
radioopacas en su interior, semicirculares, múltiples de 2 a 3 mm de
diámetro. Se decide su ingreso para manejo quirúrgico de abdomen
agudo secundario a obstrucción intestinal baja complicada con los si-
guientes hallazgos: colon ascendente, transverso, descendente y sig-
moides dilatado con 50 cm de diámetro en colon transverso, en colon
descendente perforación de 0.5 mm con salida de su contenido (semi-
llas, piedras y hojas). Se realiza colectomía total con ileostomía y cierre
distal en Hartman. Observado intensa estenosis a nivel rectal. Cursa

con postoperatorio tórpido presentando choque séptico secundario a
sepsis abdominal, falleciendo a las 72 h de su intervención. Resultado
de biopsia: megacolon secundario a obstrucción luminal por múltiples
restos alimentarios vegetales, con úlceras y perforaciones múltiples con
peritonitis fibrinopurulenta asociada. Conclusiones: El megacolon es
una complicación dramática de un conjunto de enfermedades de dife-
rente etiología: inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa),
congénitas (enfermedad De Hirschprung), infecciosas (amebiasis, en-
fermedad de Chagas, Yersinia enterocolítica, tuberculosis, actinomico-
sis), vascular (colitis isquémica), metabólicas (pseudoobstrucción de
colon o síndrome de Ogilvie) o idiopática. El megacolon adquirido pue-
de presentarse en el contexto de un gran número de procesos aunque
en algunas situaciones no se pueden demostrar los factores causales,
se habla entonces de megacolon adquirido idiopático, agudo (síndrome
de Ogilvie) o crónico. Para poder hablar del carácter adquirido de la
dilatación colónica es necesario demostrar que no existen anomalías
congénitas y que el cuadro no aparece desde el nacimiento.
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EL DIFÍCIL MANEJO EN AMEBOMAS MÚLTIPLES PERFORADOS:
REPORTE DE UN CASO
Alberto Campos Rivera, Ortiz CG, Mendoza SA. Servicio de Cirugía Gene-
ral. Hospital Universitario de Saltillo, UADEC, Lerdo, Durango

Introducción: La amebiasis es una enfermedad causada por E. histo-
lytica; este parásito vive y se desarrolla en el intestino grueso del hom-
bre y sólo se vuelve dañino cuando penetra hacia los tejidos del colon.
A tal proceso patológico, se le conoce como amebiasis invasiva. La
amebiasis invasiva involucra principalmente al intestino y al hígado. Las
formas clínicas de la amebiasis invasiva se han clasificado en: retroco-
litis ulcerativa, ameboma, tifloapendicitis y colitis fulminante. Reporte
del caso: En agosto del 2007, un paciente masculino de 33 años de
edad ingresa a nuestro hospital con el diagnóstico de abdomen agudo
quirúrgico. Sin antecedentes de importancia. Inicia su padecimiento 3
semanas atrás, con dolor leve en hipocondrio derecho, con aumento
progresivo de intensidad e instalación posterior en hemiabdomen infe-
rior izquierdo, aunándose vómito glerobiliar frecuente, por lo que deci-
de acudir a recibir atención médica. A su ingreso se encontraba taqui-
cárdico, con hipertermia de 39 ºC, abdomen doloroso con resistencia
muscular involuntaria y ausencia de peristalsis. Las radiografías sim-
ples de abdomen revelaban cuadro de oclusión. Se decide intervención
quirúrgica por LAPE con el diagnóstico de abdomen agudo, probable
apendicitis complicada. Los hallazgos transoperatorios: múltiples adhe-
rencias, perforación en tercio externo de colon transverso sobre cara
anterior, de 5 cm de dam, con líquido fétido, purulento, por lo que se
decide hemicolectomía derecha, con instalación de fístula mucosa de
transverso e ileostomía. Se instaura manejo postoperatorio con ayuno,
y antibioticoterapia. Al cuarto día del postquirúrgico presenta cambios
de coloración en herida así como secreción purulenta, decidiéndose
retiro de puntos, se obtiene material purulento y fétido el cual se anali-
za, reportándose: glucosa de 22 mg/dl, proteínas 1.1, DHL 6,085, PCR
negativa. Posteriormente el resultado de patología reporta: múltiples
perforaciones rodeadas de material necrótico, identificando múltiples
nódulos de distribución irregular de hasta 6 cm de dam, la impresión
diagnóstica: Amebomas múltiples. Con evolución clínica favorable se
maneja como externo al día 18 de postoperado, con la herida limpia y
cerrada e ileostomía funcional. Ingresa 3 meses después para el cierre
de ilestomía. Se realiza colonoscopia como parte de protocolo prequi-
rúrgico la cual reporta: colitis inespecífica con pólipos de aspecto infla-
matorio. Se realiza la intervención quirúrgica sin complicaciones y se
egresa al sexto día de postoperado con evolución favorable. Al quinto
día de egresado el paciente reingresa al servicio con el diagnóstico de
herida quirúrgica infectada con salida de líquido de características in-
testinales, se inicia el ayuno y se valora para tratamiento quirúrgico por
haber desarrollado fístula enterocutánea, la cual se realiza al cuarto
día de estancia intrahospitalaria, llevándose a cabo cierre primario de
dehiscencia de anastomosis término-terminal de colon e íleon, dejando
la herida en piel abierta, con manejo postoperatorio con ayuno y ali-
mentación periférica. Se inicia la vía oral al sexto día de postoperado.
Durante su estancia desarrolla fístula de bajo grado, la cual se trata
mediante manejo conservador, mostrando evolución favorable se deci-
de su egreso al día número 16 de estancia intrahospitalaria para mane-
jo y vigilancia ambulatorios. A la fecha nuestro paciente continúa con
evolución favorable. Conclusiones: Los patrones de comportamiento
de la amebiasis continúan siendo impredecibles a causa de múltiples
factores en la relación parásito-hospedador. Resulta imperativo consi-
derar esta etiología dentro de los diagnósticos diferenciales de pacien-
tes con afecciones intestinales o hepáticas, incluso en áreas no endé-
micas. El diagnóstico temprano se mantiene como la piedra angular para
un tratamiento exitoso. Por lo anterior nuestra mención sobre lo difícil
que resulta el manejo de la enfermedad, su tratamiento y complicacio-
nes, todo ello a consecuencia del entorno de la población en general.
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CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN APLICADA A ENFERMEDADES CO-
LORRECTALES, EXPERIENCIA EN TRES AÑOS EN LA UMAE DR.
ANTONIO FRAGA MOURET DEL IMSS
Miguel Blas Franco, Rodríguez RF, Cuevas MF, Solís CF, Rangel PJ, Gar-
cía TN, Almeraya OJ, Reyes EC.  Servicio de Coloproctología. Hospital
Especialidades CMN «La Raza» IMSS, México, D.F.

Introducción: Jacobs y cols. en 1991 realizan la primera resección de
colon por vía laparoscópica. Estudios multicéntricos como Cost, Clas-
sic y Color demuestran que no existen diferencias en los resultados de
ambos grupos quirúrgicos; con técnica abierta vs laparoscópica. Obje-
tivo: Reportar los procedimientos realizados en nuestro hospital por
cirugía de mínima invasión en enfermedades colorrectales. Material y
métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, de abril de 2005
a abril de 2008, realizamos 96 cirugías por mínima invasión 59 mujeres,
37 hombres, edad promedio 47 años, 66 pacientes con patología malig-
na y 30 con patología benigna, 23 pacientes relacionados a cáncer cer-
vicouterino, 43 pacientes con cáncer colorrectal, realizamos 23 proce-
dimientos derivativos, 3 resecciones abdominoperineales, 3 proctoco-
lectomías restauradoras con bolsa en j, 8 resecciones anteriores bajas,
6 polipectomías asistidas por laparoscopia, dos colectomías totales, 4
hemicolectomías derechas, 5 hemicolectomías izquierdas, 5 sigmoidec-
tomías con rectopexia, una restitución del tránsito intestinal, 8 laparos-
copias diagnósticas, 4 colonoscopias asistidas por laparoscopia. Re-
sultados: El tiempo quirúrgico promedio de 130 minutos, el sangrado
promedio de 180 ml, mortalidad cero, morbilidad en 4 pacientes (4.1%),
una fuga de anastomosis ileotranverso, un absceso paraestomal, una
hernia paraestomal y una infección de herida quirúrgica. En estadio clí-
nico más frecuente en cáncer colorrectal fue el IIB con 13 pacientes,
los ganglios linfáticos resecados en patología maligna fue de 1 a 63
con promedio de 16. Conclusiones: Hasta el momento los resultados
son factibles y reproducibles, en los últimos 21 procedimientos la con-
versión a cirugía abier ta es de cero, sin embargo, debemos de conti-
nuar con esta técnica alternativa y superar la curva de aprendizaje, así
como realizar una selección acuciosa de los pacientes para continuar
con el bienestar de la humanidad.
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CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA COLORRECTAL
Moisés Freddy Rojas Illanes. Servicio de Cirugía de Colon y Recto. Hospi-
tal Especialidades CMNSXXI IMSS, México, D.F.

Introducción: Desde que Jacobs en 1991 reportó la primera colectomía
laparoscópica, el interés sobre este tipo de abordaje quirúrgico para el
tratamiento para las enfermedades del colon y del recto se ha incrementa-
do de tal manera que se ha convertido en la actualidad en la alternativa de
elección. Desafortunadamente la curva de aprendizaje es alta, incluso para
los cirujanos colorrectales con amplia experiencia en el abordaje tradicio-
nal. En la literatura internacional se han descrito ampliamente las ventajas
de la cirugía laparoscópica sobre la cirugía abierta convencional haciendo
mayor énfasis en la disminución del dolor, tiempo de estancia hospitalario,
pronto regreso a la actividad laboral y cosmética. Objetivo: Describir la
experiencia inicial en cirugía laparoscópica colorrectal en el Servicio de
Cirugía de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI del IMSS. Material y métodos: Mediante un análi-
sis retrospectivo se revisaron todos los registros clínicos de los pacientes
que fueron sometidos a cirugía por alguna patología colorrectal mediante
la vía de abordaje laparoscópica de octubre del 2007 al mes de abril de
2008. Se obtuvieron datos estadísticos y demográficos. Resultados: Se
realizaron 35 procedimientos laparoscópicos. Las indicaciones más fre-
cuentes fueron: enfermedad diverticular, prolapso rectal completo y cán-
cer de colon y recto. Las cirugías más realizadas fueron: sigmoidectomía,
hemicolectomía izquierda y resección anterior baja. El tiempo quirúrgico
promedio fue de 230 minutos, el sangrado transoperatorio promedio fue de
190 ml, la morbilidad estuvo relacionada a la infección de la herida quirúr-
gica del sitio del trócar supraumbilical y corresponde al 25%, sólo se con-
virtió un caso. La mortalidad fue de cero. Conclusiones: Creemos que la
cirugía laparoscópica es una forma segura y efectiva de abordar casi toda
la patología de colon y recto. Debe ser llevada a cabo por cirujanos expe-
rimentados en cirugía abierta de colon y que hayan recibido un adecuado
entrenamiento en técnicas laparoscópicas básicas y avanzadas.
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POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR
Israel Martínez Velasco. Servicio de Cirugía General. HECMR IMSS, Méxi-
co, México, D.F.

Introducción: La poliposis hereditaria familiar (PAF) es el prototipo
de poliposis hereditaria, autosómico dominante que se diagnostica

cuando el paciente tiene más de 100 pólipos. La PAF incluye una gama
de síndromes que incluyen síndrome de Gardner y Turcot, que se ca-
racteriza por quistes de inclusión epidérmica, osteomas y pólipos de
colon; pólipos de colon y tumores cerebrales respectivamente. El de-
fecto genético que causa la PAF se encuentra en el cromosoma 5 cer-
ca del locus q21, el gen se llama gen del APC. La PAF ocurre en el 1 a
800 a q en 29,000, la predominancia AD origina la expresión en el 50
% de la descendencia. Todas las personas afectadas desarrollaran
cáncer de colon si no se tratan. Reporte del caso: Se trata de pacien-
te del sexo femenino de 29 años de edad con el antecedente de madre
diabética, hermana con tumoración sublingual de origen desconocido,
hija con malformación anorrectal. Hace 1 año fue manejada en su HGZ
por cuadro de anemia. Refiere cuadro clínico de 12 años de evolución
caracterizado por sangrado transrectal escaso, rojo rutilante, hace un
año ematoquezia, distensión abdominal, dolor abdominal tipo cólico,
estreñimiento e incapacidad para iniciar la defecación. A la explora-
ción física se encontró con neurológico íntegro cardiopulmonar sin com-
promisos, abdomen sin visceromegalias, no datos de irritación perito-
neal, al tacto rectal esfínter normotónico, haz puborrectal de buen tono
y contractilidad, sin evidencia de sangrado, miembros sin alteracio-
nes. Exámenes de laboratorio y gabinete: glucosa 93, creatinina .5,
sodio 143, potasio 3.7, TGO 14, TGP14, hb 10, plaquetas 29,000, leu-
cocitos 8,600, tp 30 seg, tp 13.4. Colonoscopia múltiples pólipos de
diferente tamaño de 3.2 sésiles en número de más de 100. Endosco-
pia alta: se identifica pólipo de 2 mm sobre la curvatura mayor y otro
de 3 mm sobre fondo gástrico, duodeno de características normales.
Reporte de histopatología: displasia de alto grado en pólipos a 45 y a
95 cm del margen anal. Tomografía de abdomen y pelvis: reporta en-
grosamiento irregular de colón transverso con zonas circunscritas de
la pared interna hacia la luz. Ultrasonido de hígado y vías biliares nor-
mal. Se realizó pronto colectomía laparoscópica, ileoproctoanastomo-
sis con ileostomía de protección. El diagnóstico definitivo de patología
fue adenocarcinoma moderadamente diferenciado de colon multicén-
tr ico originado de pólipos adenomatosis 29, 49 y 61 cm de margen
quirúrgico, que afecta hasta la muscular interna en pólipo localizado a
29 cm y lámina propia en pólipo a 49 y 61 cm. Conclusiones: Comen-
tario: La poliposis adenomatosa familiar se transmite con carácter au-
tosómico dominante y resulta de vital importancia un diagnóstico opor-
tuno para el manejo radical que favorezca el manejo opor tuno de los
pacientes dado el potencial maligno.
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PÓLIPO INTESTINAL COMO CAUSA DE OCLUSIÓN EN VÁLVULA
ILEOCECAL
Luis León Hernández Trejo, Ortega LL, Hernández CD, Bravo AE. Servicio
de Cirugía General. Hospital General de México OD SSA, México, D.F.

Introducción: Se denomina pólipo intestinal a todo tumor circunscrito
que protruye desde la pared a la luz intestinal. Según la fijación a la
pared intestinal pueden ser pediculados o sésiles, así como únicos o
múltiples. Los pólipos intestinales son frecuentes sobre todo en colon y
la oclusión intestinal parcial no es frecuente, por lo que presentamos
este caso. Reporte del caso: Se trata de VCE, femenino de 22 años, la
cual inicia su padecimiento en agosto de 2007, con dolor tipo cólico en
fosa iliaca derecha con irradiación lumbar, de intensidad 2/10 hasta lle-
gar a 6/10, con náuseas y vómitos de características gastrobiliares,
además de distensión abdominal, con dificultad para canalizar adecua-
damente; por lo que es tratada con analgésicos y antiespasmódicos,
con mejoría clínica; presentando exacerbaciones de menor intensidad
cada mes y siendo progresivo cada 15 días, con pérdida ponderal de 7
kg; refiere evacuaciones con estrías hemáticas 3 días previos a su in-
greso, además de fiebre no corroborada; por lo que es referida a nues-
tro hospital con reporte de colonoscopia del 08 de diciembre del 2007
de tumoración polipoidea a nivel de ciego que ocupa toda la circunfe-
rencia; a su ingreso el 02 de enero de 2008, se toman estudios de labo-
ratorio con reporte dentro de parámetros normales, por lo que se pasa
a quirófano el 10 de enero de 2008, encontrando pólipo velloso sésil
pediculado de consistencia media, de 5 x 4 x 2 cm, a 2 cm de válvula
ileocecal, que causa oclusión parcial; por lo que se realiza hemicolec-
tomía derecha con ileo transverso anastomosis sin complicaciones; con
reporte histopatológico de adenoma tubulovelloso. Conclusiones: Los
pólipos intestinales, producen diferentes complicaciones como el san-
grado, oclusión por invaginación y la malignización; sin embargo de-
mostramos en este trabajo que también puede producir oclusión parcial
por obstrucción mecánica.
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MANEJO DEL PROLAPSO RECTAL RECIDIVANTE CON TÉCNICA DE
ALTEMEIER
José Manuel Correa Rovelo, Moreno CJA, Mancera AJ. Servicio de Ciru-
gía. Hospital Médica Sur, México, D.F.
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Introducción: El prolapso rectal completo, se puede definir como el
descenso circunferencial de todas las capas del mismo a través del ano.
Se observa frecuentemente en los extremos de la vida. En la población
adulta tiene una incidencia mayor en las mujeres, con una relación hom-
bre mujer de 10-1, la incidencia más alta está entre la 6a y 7a décadas
de la vida, representan un 80-90% de los pacientes. Actualmente se
han descrito 4 factores etiológicos: 1. Anormalidades en el fondo de
saco de Douglas, 2. laxitud y atonía de los músculos del piso pélvico y
del canal anal, 3. debilidad del esfínter externo e interno a menudo con
evidencia de neuropatía del nervio pudendo; 4. la falta de fijación nor-
mal del recto, con un mesorrecto móvil y una relajación del ligamento
lateral. Las lesiones a nivel de la cauda equina en asociación con un
desorden neurológico generalizado (desmielinización). Los síntomas son
la presencia de una masa que sobresale de su espacio solamente al
defecar, incomodidad, sensación de evacuación incompleta y tenesmo.
En la etapa avanzada protruye con cualquier incremento ligero de la
presión intraabdominal como toser o estornudar. El procedimiento de
Altemeier fue descrito en 1952, se ha visto que reduce la constipación y
mejora la incontinencia postoperatoria, esto mejora cuando se le agre-
ga al procedimiento una plastía o plicatura de elevadores del ano. Es
una técnica quirúrgica que reporta rangos de mortalidad del 5% y un
índice de recurrencia del 0 al 10%. Es segura, el dolor postoperatorio
es mínimo, se puede iniciar la dieta en las primeras 12 a 24h. Reporte
del caso: Paciente femenino de 73 años de edad con padecimiento
actual data de 3 años con sensación de masa a nivel rectal que protru-
ye durante la evacuación. Fue intervenida por el mismo problema por
vía abdominal 3 años previos a la reintervención, ignorando qué tipo de
cirugía le realizaron. El prolapso era irreductible y sólo remitía con va-
rias maniobras manuales. Presentaba incontinencia anal completa de
20 puntos según escala de Wexner. A la EF se encontró en el tracto
rectal disminución del aparato esfinteriano, flacidez del anillo muscular
y modesta contracción voluntaria. Al pujar protruía el recto a través del
ano con longitud de 10 cm aproximadamente. Exámenes de laboratorio
prequirúrgicos, así como valoración cardiovascular fueron normales.
Tránsito intestinal con acortamiento y medialización en la longitud coló-
nica. Se intervino el día 15 de mayo de 2006 realizando una rectosig-
moidectomía perineal con anastomosis coloanal (Altemeier) y plastía
posterior de los elevadores del ano. Evolucionó satisfactoriamente sin
complicaciones. Actualmente cursa con incontinencia anal parcial con
escala de Wexner de 10. Mejorando considerablemente después de un
seguimiento de 2 años y sin evidencia del prolapso rectal. La técnica
quirúrgica realizada consiste básicamente en: Incisión circunferencial
inicial a todo el espesor de la pared rectal a 1.5-2 cm  proximal a la
línea dentada. Resección de vasos sigmoideos, exteriorización de la
pieza. Plastía de elevadores del ano. Resección colónica y anastomo-
sis coloanal. Conclusiones: El prolapso rectal es una patología com-
pleja que involucra no solamente el recto, sino también el piso pélvico,
por lo tanto el tratamiento quirúrgico está encaminado a corregir el pro-
lapso rectal, restaurar la continencia y prevenir la constipación. El pro-
cedimiento de Altemeier es una técnica quirúrgica vía perineal con una
baja morbilidad y mortalidad para el tratamiento del prolapso rectal con
un índice de recurrencia del 10%. Está indicado en pacientes de edad
avanzada o con riesgo quirúrgico elevado, también puede ofrecerse como
primera elección en pacientes jóvenes o en quines como el caso de
nuestra paciente hayan sido intervenidos por otra vía y con recidiva del
mismo.
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PROLAPSO RECTAL E INTUSUSCEPCIÓN MANEJO DE UN CASO
Eric Alberto Mares Sánchez, Gómez LG, Navarrete BJ, Magaña MF, Do-
mínguez VM. Servicio de Cirugía General. HGR No. 72 IMSS, México, D.F.

Introducción: El prolapso rectal se define como la protrusión del recto a
través del orificio anal; prolapso incompleto (parcial): prolapso de la mu-
cosa únicamente. El prolapso completo (todas las capas) ocurre princi-
palmente en los extremos de la vida. En niños habitualmente es un pro-
lapso mucoso. El prolapso rectal completo del adulto inicia a partir de la
quinta década de la vida, más comúnmente en el sexo femenino. Algunos
antecedentes de importancia son trauma obstétrico o cirugía anorrectal
previa, lesión de la columna y enfermedades psiquiátricas, mal estado
nutricional y constipación crónica. Clínicamente hay sensación de masa
que protruye, tenesmo rectal, dolor al evacuar, la exploración de la re-
gión perianal es suficiente para el diagnóstico, sin embargo los estudios
completos para valorar esta patología son tacto rectal, valoración neuro-
lógica, defecografía y proctografía, USG transrectal, colon por enema,
rectosigmoidoscopia o colonoscopia para descartar una neoplasia, ma-
nometría anal y electromiografía del nervio pudendo. El tratamiento de
prolapso completo es siempre quirúrgico. Existen dos tipos de enfoque
quirúrgico abdominal y perineal. El acceso perineal se consideraba con
un alto índice de recidiva, pero menor morbilidad operatoria. Se han des-
crito una gran variedad de operaciones por ambos accesos; actualmente
sólo alguna de ellas son utilizadas y se aceptan. El tipo de operación

está determinado principalmente por la experiencia y preferencia que el
cirujano tenga con el procedimiento, así como las condiciones del pa-
ciente. Dentro de los procedimientos abdominales, la rectopexia con su-
tura (Frykman/Goldberg) es con la que se ha obtenido mejores resulta-
dos, de los procedimientos perianales el de elección es el procedimiento
de Altemeier con baja morbilidad perioperatoria. Reporte del caso: Se
trata de paciente masculino 46 años de edad, el cual acude al Servicio
de Urgencias con padecimiento actual de 12 h de evolución, caracteriza-
do por presentar prolapso rectal completo (10 cm por fuera del margen
anal) no reductible a maniobras, el paciente nos refiere sólo estreñimien-
to ningún otro antecedente de importancia para su padecimiento actual.
Hb 15.1 g/dl, TP 13.1s, TPT 23s, INR 1.1. Se decide pasar a quirófano
para intentar reducir bajo sedación y/o bloqueo, sin embargo no es posi-
ble tras intentar por 20 minutos. Se decide entonces laparotomía y nuevo
intento para reducir de forma bimanual asistida por vía intraabdominal
después de 15 minutos se reduce y se realiza pexia posterior a sacro y
cierre de cavidad abdominal, al día siguiente inicia vía oral y al 2° día se
egresa sin complicación alguna, se sigue el caso por consulta externa y
no ha presentado recidiva posterior a 6 meses. Conclusiones: El prolap-
so rectal en la mayoría de las veces se reduce de forma manual, sin
embargo cuando éste es completo con intususcepción e irreductible se
tiene que decidir por una técnica quirúrgica de las cuales hay muchas,
siempre hay que tener en cuenta las recomendadas por la literatura, ya
que en cualquier momento como cirujano general se pueden emplear de
acuerdo al caso. La valoración anatómica y fisiológica del prolapso es
importante, sin embargo la causa del mismo continúa siendo difícil de
establecer; es necesario realizar uno estudio completo de estos pacien-
tes. La elección del procedimiento va encaminada a corregir las altera-
ciones anatómicas y fisiológicas. Se deberá considerar cada caso en par-
ticular, poniendo atención en la edad del paciente, el estado de salud del
mismo, los síntomas asociados (principalmente estreñimiento e inconti-
nencia) y la experiencia del cirujano.
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RESCTOSIGMOIDECTOMÍA PERINEAL COMO TRATAMIENTO PARA
PROLAPSO RECTAL
Pablo Serrano Rodríguez, Escamilla RR, Jiménez GA, García AL, Cruz
ZA, Rodríguez MC, Andreú CF, Panamá P, Ruiz VB, Ramírez MF, Rubio
PA. Servicio de Cirugía General. Hospital Central Sur de Alta Especialidad
PEMEX, México, D.F.

Introducción: El prolapso rectal se define como la intususcepción del rec-
to. Si se presenta con salida de todas las capas del recto se habla de un
prolapso completo y si sólo se presenta la mucosa es un prolapso mucoso.
Inicialmente se pensaba que se trataba de un defecto en la fascia pélvica.
Múltiples factores se han asociado con este padecimiento como atonía del
piso pélvico, inhibición excesiva del piso pélvico y lesión del nervio puden-
do. También está asociado a cambios anatómicos como saco de Douglas
profundo, laxitud y atonía de los músculos del piso pélvico, descenso peri-
neal, sigmoides redundante, ausencia de fijación del recto o elongación
del mesorrecto. El tratamiento puede realizarse por vía abdominal o peri-
neal, éste debe corregir el problema, tener una baja morbilidad y mortali-
dad, mejorar los síntomas y tener una tasa de recurrencia a largo plazo
aceptable. Reporte del caso: Paciente femenino de 68 años de edad con
antecedentes de multiparidad que presenta un prolapso rectal completo
con incontinencia fecal. La paciente se coloca en posición ginecológica, el
recto se tracciona con pinzas de Babcock, se inyecta en el espacio submu-
coso solución con epinefrina para disminuir el sangrado, se realiza una
incisión a 2 cm de la línea dentada con el electrocauterio, se cortan todas
las capas externas del recto hasta localizar el mesorrecto. Se disecan los
vasos del mesorrecto traccionándolos suavemente hasta obtener resisten-
cia, se abre el peritoneo para movilizar el colon sigmoides. Ligando el meso-
sigmoides. Posteriormente se visualiza el músculo elevador del ano poste-
rior y se aproximan con dos puntos de sutura no absorbible 2-0, el procedi-
miento se repite en los elevadores anteriores. Se calibra permitiendo el
paso de un dedo del cirujano. Se realiza la incisión en el sigmoides mar-
cándola con electrocauterio para tener una alineación adecuada, se rese-
ca el segmento redundante y se inicia la anastomosis con sutura absorbi-
ble 4-0. La paciente presenta mejoría postoperatoria con adecuado control
de esfínteres así como resolución del prolapso. Conclusiones: El prolap-
so rectal es un problema frecuente que aumenta con el incremento en la
población de la tercera edad. La rectosigmoidectomía perineal de Altemeier
es ideal para estos pacientes ya que tiene baja morbilidad, repara gran
parte de los elementos causales del prolapso rectal entregando adecua-
dos resultados, con una baja recurrencia si es realizada adecuadamente.
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MEGACOLON GIGANTE. PRESENTACIÓN DE UN CASO
Antonio Cruz Rodríguez, Flores AE, González EN, Franco LF. Servicio de
Cirugía General. Centenario Hospital Miguel Hidalgo SSA, Aguascalien-
tes, Aguascalientes
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Introducción: Megacolon es un término descriptivo que no conlleva nin-
guna implicación etiológica o fisiopatológica. Se habla de megacolon
cuando en una radiografía el diámetro del sigmoides o del colon exce-
dente es mayor de 6.5 cm, el del colon ascendente mayor de 8 cm o el
diámetro del ciego superior a los 12 cm. Se distinguen dos variantes de
megacolon, el congénito y el adquirido, este último asociado a diferen-
tes entidades clínicas. Reporte del caso: Paciente femenino de 39 años,
portadora de ar tritis reumatoide y síndrome de Sjögren de 7 años de
evolución, en tratamiento con esteroides, metrotexate y metilcelulosa
oftálmico. Ingresó a urgencias con un cuadro de oclusión intestinal de 7
días de evolución, caracterizado por distensión abdominal, ausencia de
evacuaciones y de canalización de gases, así como anorexia, náusea y
vómito, en los exámenes de laboratorio inicial destacaba únicamente
leucocitosis con desviación a la izquierda. Las radiografías de tórax y
abdomen mostraron una gran distensión colónica con ausencia de haus-
tras. La paciente se sometió a laparotomía exploradora, encontrando
megacolon gigante, con gran dilatación de todo el colon con un diáme-
tro de 20 cm, así como ligera dilatación de íleon terminal, por lo que se
realiza colectomía total con íleo-recto anastomosis manual en dos pla-
nos. Presentó buena evolución postoperatoria. Se inició dieta líquida al
tercer día y se egresó al quinto día sin complicaciones. La anatomía
patológica diagnosticó una extensa necrosis de colon con áreas ulcera-
das, hemorragia generalizada, descartando la presencia de hipogan-
glionosis. Conclusiones: El megacolon adquirido es una complicación
dramática de un conjunto de enfermedades de diferente etiología: infla-
matorias, congénitas, infecciosas, vascular, metabólicas o idiopática.
Es siete veces más frecuente en mujeres con un pico de edad de 35
años y un decremento después de los 50 años. El tratamiento puede
ser farmacológico, endoscópico o quirúrgico, con resección colónica más
o menos extensa en función de la viabilidad del colon y de existencia o
no de perforación. En nuestro caso, teniendo en cuenta los anteceden-
tes patológicos y la ausencia de lesiones histológicas diagnósticas se
catalogó como megacolon idiopático.
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PERFORACIÓN DE RECTO POR EMPALAMIENTO, PRESENTACIÓN
DE UN CASO
Luis Guillermo Menchaca Ramos, Villarreal TG, Urquidi RM. Servicio de
Enseñanza. Hospital Regional Monterrey ISSSTE, Monterrey, Nuevo León
Introducción: En heridas penetrantes de abdomen, el colon es el tercero
en frecuencia en resultar afectado, después del hígado y el intestino del-
gado. La bibliografía reporta, que la morbilidad infecciosa es del 25 al 35%,
en tanto que la mortalidad es de 3 a 12%. Las lesiones mayores del recto
producen una mortalidad aún más alta, de 4 a 22%. La mayor parte de la
morbilidad infecciosa consecutiva a lesiones abdominales es consecuen-
cia de la demora en el diagnóstico o del tratamiento inapropiado de las
lesiones colónicas. El diagnóstico y tratamiento tempranos de las heridas
del colon (en el transcurso de las dos horas siguientes de la lesión) reduce
en un grado impresionante las complicaciones infecciosas. Teniendo el diag-
nóstico de una perforación del tubo digestivo, el apego estricto a los princi-
pios del manejo es esencial; incluyendo resucitación, antibioticoterapia,
control adecuado de la perforación y soporte fisiológico. El control adecua-
do de la perforación, es el paso más importante en el manejo definitivo de
estos pacientes y debe realizarse de manera rápida y efectiva. Reporte
del caso: Se comenta un caso de paciente masculino de 10 años de edad,
que llega a la sala de urgencias llevado por la madre por haber sufrido
traumatismo contuso por empalamiento con una varilla metálica. A su lle-
gada a la sala de urgencias, tiene puesta su ropa con huellas de sangrado
y solicitan valoración por cirugía general. Al interrogatorio, el paciente ha-
bía estado jugando y cayó sentado sobre el objeto metálico refiriendo do-
lor y sangrado. Al momento de explorar, se observa sólo excoriación en
ano sin más datos. Se solicita la ropa del paciente para confirmar la etiolo-
gía del traumatismo, observándose la perforación sobre el pantalón de
mezclilla. El abdomen se encontraba blando y los estudios radiológicos no
mostraban aire libre en cavidad, el tacto rectal no evidenciaba ningún dato
relevante, sólo escasas huellas de sangrado. Se solicita valoración por gas-
troenterología pediátrica para colonoscopia y valorar la integridad del tubo
digestivo. La colonoscopia fue positiva para perforación, entrando el colo-
noscopio hacia cavidad peritoneal. Por este motivo, se indica laparotomía
para valoración y reparación de lesión de colon. Durante el acto quirúrgico,
la cavidad sin datos de contaminación fecal, se localiza la perforación por
arriba de la reflexión peritoneal, la cual se repara en dos capas. Lavado de
cavidad. En el postoperatorio, paciente en ayuno con plan de soluciones y
se inició vía oral al cuarto día al escucharse peristalsis. Egresado un día
después sin complicaciones. Conclusiones: La perforación del aparato
gastrointestinal conlleva causas considerables de morbilidad y mortalidad.
El tratamiento adecuado se basa en entender la anatomía, microbiología,
la fisiopatología del evento y del proceso agudo resultante. El cuidado óp-
timo del paciente dependerá del diagnóstico temprano y de lo rápido que
se inicia el tratamiento. La evaluación clínica, interrogatorio exhaustivo y
exploración física completa, así como un alto grado de sospecha diagnós-
tica, contribuyen a solicitar de carácter urgente la valoración por otras es-

pecialidades para establecer el diagnóstico preciso y establecer la con-
ducta quirúrgica terapéutica adecuada para cada paciente.
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OCLUSIÓN INTESTINAL POR VÓLVULO DE CIEGO SECUNDARIO A
MEGAPÉNDICE Y MUCOCELE
Fernando Macías Martínez, Daniel TLH, Toledo RF, Quintos GHD, Sán-
chez ZC, Ochoa CJM, González MI. Servicio de Cirugía General. Hospital
General Celaya SSA, Irapuato, Guanajuato

Introducción: El vólvulo de ciego es infrecuente en occidente y representa
únicamente el 1% de los casos de oclusión intestinal en el adulto. El vólvulo
intestinal se produce por la torsión de un segmento móvil del colon alrede-
dor de su eje mesentérico. La localización por orden de frecuencia es en un
80% en sigmoides, 15% en ciego y 5% en colon transverso. En la etiopato-
genia se han implicado diversas causas anatómicas (meso largo y redun-
dante), alimentarias (dieta rica en residuos), patológicas (estreñimiento, abuso
de laxantes, Parkinson, Alzheimer), sexo (más común en mujeres), y la edad
(mayor de 70 años). El vólvulo cecal es más frecuente en mujeres de 50 a 60
años con historia de episodios anteriores de oclusión intestinal. El objetivo
de este caso es reportar la causa del vólvulo poco frecuente como lo es un
megapéndice secundario a un mucocele. Reporte del caso: Masculino de
45 años de edad con antecedentes de más de un año de evolución con
múltiples internamientos secundarios a cuadros de oclusión intestinal y ane-
mia crónica. Acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor abdominal
generalizado y distensión además de náuseas y vómitos de 3 días de evolu-
ción. A la exploración física paciente con palidez de tegumentos, discreta
disnea a grandes esfuerzos, el abdomen distendido con timpanismo gene-
ralizado, ruidos hidroaéreos de lucha y datos de irritación peritoneal, en la
radiografía de abdomen se identifica una imagen con gran dilatación del
colon derecho con imagen en grano de café y niveles hidroaéreos, se deci-
de someter al paciente a laparotomía exploradora, encontrándose vólvulo
cecal y tumoración al mismo nivel con megapéndice de 25 cm, líquido libre
de reacción en cavidad realizando hemicolectomía derecha y colostomía
más fístula mucosa. Evoluciona un postoperatorio sin incidentes, la anato-
mía patológica reporta mucocele cistadenocarcinoma apendicular con bor-
des quirúrgicos de la pieza libre de neoplasia. Conclusiones: La oclusión
intestinal secundaria a vólvulo de ciego es menor al 1% en occidente y el
vólvulo secundario a megapéndice y mucocele aún más raro ya que el mu-
cocele corresponde sólo al 0.2% de las neoplasias del apéndice.
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VÓLVULO DE SIGMOIDES Y MEGACOLON SECUNDARIO
Gerardo Ramírez Colín. Servicio de Cirugía General. Hospital General Ta-
cuba ISSSTE, México, D.F.

Introducción: El colon es el sitio digestivo que con más frecuencia pre-
senta un vólvulo en su porción sigmoidea, caracterizado por estreñimiento
y distensión abdominal. La clínica y la radiología proporcionan un alto por-
centaje del diagnóstico. Es indudable la utilidad la descompresión preope-
ratoria del colon, sin embargo, las cifras de morbimortalidad continúan muy
altas. Reporte del caso: masculino de 82 años, obeso, diabético e hiper-
tenso de larga evolución, controlado en forma parcial médicamente. Du-
rante los últimos tres meses ha presentado cuadros intermitentes de dis-
tensión abdominal, cólicos intermitentes, catalogado como un síndrome
de Ogilvie, sin embargo hace tres días vuelve a ingresar al servicio. Nue-
vamente presenta gran distensión abdominal, con deshidratación modera-
da, alzas térmicas de hasta 38 °C, se coloca sonda nasogástrica y se ob-
tiene un gasto aproximado de 800 cc de material gastrointestinal, las glice-
mias centrales oscilan entre 350 a 400 mg%. El laboratorio reporta una Hb
de 20g% Hct 56, leucocitos de 18,000/mm3 con predominio de segmenta-
dos y bandemia. Las radiografías abdominales presentan gran dilatación
de colon con imagen en grano de café, con mínima cantidad de aire en
ámpula rectal. El paciente es sometido a laparotomía exploradora encon-
trando un vólvulo de 360o en sigmoides con una dilatación importante de
transverso de casi 18 cm de diámetro. Por lo que se somete a colectomía
subtotal y bolsa de Hartmann. Presenta un postoperatorio mediato insidio-
so y finalmente fallece a los 10 días del procedimiento por un infarto agudo
de miocardio. Conclusiones: Los reportes más actuales, indican una mor-
talidad alta, incluso en algunos artículos cercanos a 70%, cuando se in-
tentan anastomosis primarias, uno de los principales problemas que en-
contramos es la diferencia en el tamaño de las bocas anastomóticas, ade-
más otras enfermedades concomitantes, por lo que la realización de
estomas sigue vigente, con cifras de morbimortalidad permisibles.
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RESECCIÓN DE VÓLVULO DE COLON SIGMOIDES SECUNDARIO A
LA PRESENCIA DE TERATOMA QUÍSTICO MADURO DE OVARIO DE-
RECHO CON ANASTOMOSIS PRIMARIA Y OOFORECTOMÍA DERE-
CHA, REPORTE DE UN CASO
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Israel Becerril Gómez, Hernández CC, Garduño GJE, López EAI, García-
cano SR, Mondragón SA. Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Materno
Infantil GDF, Toluca, Estado de México

Introducción: El vólvulo sigmoideo justifica de dos tercios a tres cuar-
tos de todos los vólvulos del colon. Representa del 5 al 10% de las
obstrucciones colónicas y constituye la segunda causa más común de
obstrucción colónica completa. El trastorno se facilita ante un segmen-
to intestinal elongado acompañado de un mesenterio largo con una in-
serción parietal muy estrecha; esta situación explica que los dos cabos
del segmento móvil entren en contacto y giren alrededor de la base
mesentérica angosta. Objetivo: Dar a conocer un caso clínico en el
que se presentó la formación de un vólvulo sigmoideo al torcerse su
mesenterio alrededor de un teratoma quístico maduro de ovario dere-
cho, formando una obstrucción de asa cerrada en el que se realizó sig-
moidectomía con anastomosis primaria y ooforectomía derecha, resol-
viendo en un tiempo quirúrgico la urgencia. Reporte del caso: Femeni-
no de 15 años de edad, sin antecedentes, cuadro de nueve horas de
evolución caracterizado por la presencia de dolor abdominal súbito, di-
fuso, incapacitante, con distensión abdominal, estado nauseoso sin lle-
gar al vómito, obstipación y constipación. Exploración física: conscien-
te, quejumbrosa, regularmente hidratada, palidez de tegumentos, sin
compromiso cardiorrespiratorio, abdomen distendido, timpánico, peris-
talsis de lucha, dolor a la palpación media y profunda a nivel de meso-
gastrio e hipogastrio, irritación peritoneal. Signos radiológicos: niveles
hidroaéreos, edema interasa, y asa intestinal distendida en imagen de
«tubo doblado» que ha perdido las marcas de sus haustras a una altura
tan alta como el diafragma. Se realizó laparotomía exploradora encon-
trando obstrucción intestinal completa por vólvulo de sigmoides cuyo
mesenterio se encontraba torcido alrededor de un teratoma quístico
maduro de ovario derecho de 11 x 9 x 8 centímetros, realizándose oofo-
rectomía derecha, sigmoidectomía y anastomosis primaria en dos pla-
nos, siendo motivada esta decisión por la edad de la paciente, el buen
estado nutricio, la ausencia de sepsis y de descontrol hidroelectrolítico,
el hecho de no presentar perforación intestinal. Se egresa del servicio
al noveno día por mejoría clínica, restableciéndose el tránsito intestinal
a los tres días de haber sido operada, y tolerando la vía oral a los cinco
días del evento quirúrgico; alta definitiva a los 20 días del postoperato-
rio. Conclusiones: El vólvulo de sigmoides es mortal en casi el 50 %
de los pacientes con perforación; los índices de mortalidad son mucho
más bajos cuando sólo hay gangrena, y únicamente 5% de los pacien-
tes fallece después de la operación si el intestino es viable. General-
mente se realiza operación de Hartmann, que conlleva a un segundo
tiempo quirúrgico, sin embargo, puede llevarse a cabo una resección
del segmento afectado y anastomosis primaria en aquellos pacientes
en que sus condiciones clínicas no sean de alto riesgo, tomando en
cuenta las condiciones del peritoneo y del asa afectada durante el trans-
quirúrgico, esto es, ausencia de perforación y presencia de proceso is-
quémico circunscrito exclusivamente al vólvulo.
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VÓLVULO SIMULTÁNEO DE SIGMOIDES Y TRANSVERSO POSTERIOR
A COLON POR ENEMA. REPORTE DE UN CASO
Gerardo Fernández Loyola, Velázquez GJA, Bevia PF, Galindo ML, Delga-
dillo TGH, Servín TE, Piscil SMA, Serrano GI, Arroyo LH, Marmolejo EJ,
Ortiz De La Peña SID. Servicio de Cirugía General. Hospital de Especiali-
dades Centro Médico Nacional «La Raza» IMSS, México, D.F.

Introducción: El vólvulo de colon representa del 5 al 10% de las causas
de oclusión de colon. Su localización por orden de frecuencia, es en el
sigmoides (60.9%), en el ciego (34.5%), y en el colon transverso (3.6%),
y en la flexura esplénica (1%).  Reporte del caso: Paciente masculino de
68 años de edad antecedente de HAS de 5 años de diagnóstico, apendi-
cectomía hace 22 años, sin sintomatología previa asociada a oclusión
intestinal. Ingresa programado para realización de colon por enema como
protocolo de estudio de enfermedad diverticular, egresado sin complica-
ciones posterior al procedimiento radiológico. Reingresa 48 horas poste-
riores al estudio con cuadro de dolor abdominal intenso, intolerancia a la
vía oral, náusea sin llegar al vómito, así como incapacidad para canalizar
gases desde la realización del estudio de contraste. Exploración física:
T.A. de 140/70 mmHg, con distensión y timpanismo abdominal, así como
datos de obstrucción intestinal e irritación peritoneal. Rx de abdomen
con presencia de abundante material de contraste en colon, con imagen
sugestiva de vólvulo de sigmoides. Se somete a laparotomía exploradora
corroborando el vólvulo de sigmoides, encontrando además vólvulo de
transverso por delante del ángulo hepático con fijación normal del ciego
sin compromiso vascular del colon. Se realiza desrotación y descompre-
sión del colon corroborando adecuada perfusión por lo que se maneja
con pexia sigmoides a la pared lateral del abdomen cursando con buena
evolución postoperatoria egresando al quinto día posterior a la interven-
ción. Posteriormente el paciente fue sometido de manera electiva 2 me-
ses después a resección de colon redundante con anastomosis transver-

so descendente evolucionando satisfactoriamente. Conclusiones: Exis-
ten escasos reportes en la literatura acerca de la presentación de vólvu-
los de manera simultánea en segmentos distintos del tubo digestivo, los
cuales asocian esta inusual presentación a cirugías abdominales pre-
vias, tubo digestivo redundante, así como a alteraciones en la fijación de
los segmentos involucrados, de tal manera que en este paciente el ante-
cedente del estudio radiográfico no puede descartarse como causa des-
encadenante del cuadro, sin embargo participó como elemento diagnós-
tico clave para realizar el tratamiento quirúrgico de manera oportuna.
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VÓLVULO DE CIEGO, REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN BIBLIO-
GRÁFICA
Yair Muñoz Contreras, Martínez TP, De La Peña MS, Liho NA, Guerra MJ.
Servicio de Cirugía. Hospital General Tacuba ISSSTE, México, D.F.

Introducción: El vólvulo intestinal se produce por la torsión de un seg-
mento móvil del colon alrededor de su eje mesentérico. La localización,
por orden de frecuencia es: un 80% en sigma, un 15% en ciego y un 5% en
colon transverso. En la etiopatogenia se han implicado diversas causas:
anatómicas (meso largo y redundante), alimentarias (dieta rica en resi-
duos), patológicas (estreñimiento crónico, abuso de laxantes, enfermeda-
des psiquiátricas y del sistema nervioso central en el 40% de los casos:
distrofias, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer, acciden-
tes cerebrovasculares, etc.), el sexo (más común en mujeres) y la edad
(mayor de 70 años). El vólvulo de colon es raro y contribuye sólo entre el 1
y el 3% de los casos de obstrucción colónica. El vólvulo cecal supone la
torsión de un segmento del colon sobre su eje mesentérico (generalmente
360° alrededor del pedículo mesentérico de la arteria ileocólica), lo que
provoca una estrangulación, con la consecuente oclusión de los dos extre-
mos del segmento volvulado y con un compromiso de la vascularización,
lo que produce una obstrucción en asa cerrada. Reporte del caso: Pa-
ciente masculino de 52 años de edad, con antecedentes de estreñimiento
crónico en manejo crónico con fibra, en ocasiones laxantes convenciona-
les. Inició padecimiento actual 6 días previo a su ingreso con presencia de
evacuaciones hematoquécicas, las cuales remiten de manera espontánea,
3 días después inicia con la presencia de dolor abdominal tipo cólico, de
moderada a gran intensidad localizado en flanco derecho sin irradiaciones
y posteriormente se generaliza a toda la región abdominal asociado a vó-
mito de contenido gastroalimentario en dos ocasiones así como distensión
abdominal progresiva y dificultad para canalizar gases y evacuar. A la ex-
ploración física, taquicárdico, con distensión abdominal importante, ruidos
de decantación y rebote positivo en hemiabdomen derecho, sin materia
fecal en ámpula rectal. Exámenes de laboratorio sólo leucocitosis 18,000,
resto normal. Placas simples de abdomen con dilatación de asas de intes-
tino delgado, edema interasa, así como dilatación de colon ascendente y
ausencia de gas en colon distal. Se solicita laparotomía exploradora, en-
contrando vólvulo de ciego 360° y dilatación de asa cerrada hasta 15 cm,
se realiza hemicolectomía derecha e ileotransverso anastomosis termino-
terminal, la evolución del paciente es satisfactoria y es egresado 7 días
después. Conclusiones: El tratamiento del vólvulo de ciego puede ser
conservador o con medidas quirúrgicas. La devolvulación mediante colo-
noscopia o con enema de bario puede ser exitosa en ocasiones en pacien-
tes estables, sin compromiso isquémico del colon o perforación, pero la
colonoscopia se demuestra menos eficaz en los vólvulos de colon derecho
y ciego. Si hay compromiso isquémico o perforación intestinal es precisa la
resección, se realiza una hemicolectomía derecha con o sin anastomosis
primaria. Hay otras técnicas quirúrgicas, como la detorsión o reducción
simple con o sin cecopexia del colon al retroperitoneo derecho y la cecos-
tomía (es preferible la resección a la detorsión, debido a la alta tasa de
recurrencia). En los últimos años se han descrito técnicas mínimamente
invasivas como la cecopexia laparoscópica con los mismos resultados. El
tratamiento conservador puede conseguir, en ocasiones, superar el perio-
do agudo, recuperar la mucosa colónica y poder realizar una cirugía defini-
tiva posterior con una menor morbimortalidad que en el periodo agudo y
con mayor éxito; pero teniendo en cuenta que la devolvulación endoscópi-
ca tiene una tasa de recidiva elevada hasta de 30-50%. Nosotros somos
más partidarios de tratar a este tipo de pacientes (con vólvulo de ciego)
mediante tratamiento quirúrgico urgente como primer gesto terapéutico con
resección y anastomosis primaria terminoterminal.
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VÓLVULO DE CIEGO: PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE
LA LITERATURA
Jorge Santín Rivero, Blanco VG, Sánchez MR, Orozco MG, Leycegui AMI.
Servicio de Cirugía General. Hospital Ángeles del Pedregal, México, D.F.

Introducción: El vólvulo de ciego es una condición clínica infrecuente y
una causa poco común de obstrucción intestinal. Existen dos tipos de vól-
vulo: la rotación completa del ciego que involucran el íleon terminal y hasta
colon transverso y la báscula cecal, esta última menos frecuente (10%). La
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incidencia es de 2.8 a 7.1/mill/años y es responsable del 1-1.5% de las
obstrucciones intestinales en adultos, la edad de presentación depende
de la influencia en la dieta y cultura; en la India se presenta a los 33a,
mientras que en los países occidentales a los 53a. Reporte del caso: Se
trata de px fem de 58a, originaria y residente del D.F., sin antecedentes de
importancia. Inicia su PA 24 h previo a su ingreso con dolor tipo cólico
localizado en epigastrio de inicio súbito, acompañado de náusea llegando
al vómito en varias ocasiones de contenido gastroalimentario, el dolor se
vuelve generalizado y se asocia distensión abdominal. A la EF TA80/60, Fc
120, Fr 24, temp 36, Sat O2 70, px en posición antiálgica, consciente, orien-
tada con palidez de tegumentos y mucosas secas, cardiopulmonar con
ruidos rítmicos sin agregados, campos pulmonares con hipoventilación bi-
basal, abdomen distendido, con ruidos peristálticos ausentes, con hiper-
estesia e hiperbaralgesia, dolor a la palpación media y profunda y datos de
irritación peritoneal. Labs leucocitosis, Rx PSA se observa dilatación im-
portante de colon en el cuadrante superior izquierdo. Enema de bario se
observa colon distal, sigmoides hasta transverso, donde se pierde en ima-
gen de pico. Se realiza laparotomía exploradora, encontrando vólvulos de
ciego hasta tercio medio de colon transverso, con dilatación de ciego > 25
cm, intestino necrótico, no perforado. Se realiza resección en bloque sin
destorsión del vólvulo, hemicolectomía derecha con ileo-colo transverso
terminolateral en un plano. Presentó una evolución favorable. Conclusio-
nes: El diagnóstico de vólvulo de ciego es un reto diagnóstico, se han
encontrado diversos factores relacionados, como historia de cirugía previa
o bridas congénitas, ingesta abundante de fibra, ileo-adinámico, constipa-
ción crónica y en ocasiones el paciente no presenta ningún tipo de antece-
dente. La fisiopatología consiste en fijaciones o rotaciones incompletas.
Clínicamente se puede presentar como intermitente o recurrente esto es
de manera crónica en el 50%, el paciente presenta distensión abdominal,
dolor leve que cede al paso de la materia fecal o al vencer la oclusión. Y
presentarse de forma aguda donde no cede espontáneamente complicán-
dose con estrangulación, perforación intestinal y choque séptico. Los exá-
menes de laboratorio y gabinete no muestran siempre patrones específi-
cos. Lo que hace que el diagnóstico se sospeche y se haga en el trasope-
ratorio. El manejo quirúrgico comprende varias opciones desde la destorsión
manual, cecopexia, cecostomía, colectomía o vía colonoscopia. En la lite-
ratura existe controversia acerca del mejor tratamiento, sin embargo hay
estudios que demuestran diferentes porcentajes de mortalidad y recurren-
cia. El tratamiento de elección debe ser la colectomía para evitar su recu-
rrencia, sin embargo la mortalidad aumenta en comparación con otros pro-
cedimientos, donde la recurrencia aumenta pero la mortalidad disminuye.
Nosotros presentamos un caso de vólvulo de ciego, sin antecedentes de
importancia y con ataque sistémico importante, que fue manejado con co-
lectomía derecha y anastomosis primaria, presentado buena evolución,
creemos que este tipo de patología es un reto diagnóstico para el cirujano
y siempre se debe considerarse dentro de los diagnósticos diferenciales
de obstrucción intestinal. El manejo debe ser siempre resección intestinal
aunque no existan cambios en la perfusión, esto disminuirá la mortalidad y
asegura que no exista recurrencia, no existen estudios de seguimiento con
grandes series de pacientes ya que es una patología infrecuente, sin em-
bargo la mayoría demuestra los mismos porcentajes de éxito y propone el
tratamiento que llevamos a cabo en este paciente.
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VÓLVULO DE COLON TRANSVERSO. REPORTE DE UN CASO
Hecly Lya Vázquez Morales, González CJ, Montes AJJ, Méndez N. Servi-
cio de Cirugía. Hospital Dr. Rubén Leñero GDF, México, D.F.

Introducción: El vólvulo es el torcimiento de un segmento de intestino
lleno de aire alrededor de su mesenterio originando una obstrucción con
estrangulamiento y necrosis, los sitios más comunes son el ciego, el sig-
moides y con menor frecuencia en el transverso. Reporte del caso: Pa-
ciente masculino de 72 años de edad con antecedente de estreñimiento
crónico, que llega a urgencias con distensión abdominal, dolor abdominal
intenso de 24 horas de evolución, a la exploración paciente consciente,
orientado, deshidratado, con palidez de tegumentos, sin peristalsis, con
datos de abdomen agudo, con leucocitosis con predominio de neutrofilia, y
placa de Rx de abdomen con imagen de grano de café, se realiza laparo-
tomía exploradora en donde se encuentra vólvulo de transverso con ne-
crosis de colon ascendente y trasverso, se realiza hemicolectomía dere-
cha con ileostomía, paciente que evoluciona de forma favorable y se egre-
sa, para su restitución de tránsito intestinal. Conclusiones: El vólvulo de
transverso es raro porque el colon en esta porción no puede rotar por con-
tar con un meso corto y base ancha, sin embargo se reporta un caso con
adecuada evolución posterior al tratamiento.
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VÓLVULO CECAL
Daniel Dávila Bradley, Sánchez AH, Ballí MJ, Díaz EA, Villegas CO, Alcor-
ta PG, Garza LC. Servicio de Cirugía General. Hospital San José TEC de
Monterrey, Monterrey, Nuevo León

Introducción: El vólvulo cecal es una condición clínica poco frecuente y
una causa rara de obstrucción intestinal. Clínicamente se puede presentar
de varias formas como dolor abdominal autolimitado hasta una urgencia
quirúrgica por abdomen agudo con estrangulación del segmento afectado,
necrosis y perforación. Generalmente representa un reto diagnóstico y re-
quiere un alto índice de sospecha. Reporte del caso: Se trata de un pa-
ciente de sexo femenino de 62 años con antecedentes médicos de asma
bronquial y antecedentes quirúrgicos de apendicectomía, resección de
quiste ovárico derecho, laparoscopia exploradora por cuadro de obstruc-
ción intestinal secundario a adherencias y cirugía antirreflujo laparoscópi-
ca. Acude a consultar al Departamento de Urgencias por dolor abdominal
generalizado de inicio súbito de seis horas de evolución, tipo cólico, in-
termitente, acompañado de náusea, vómito, distensión abdominal e inca-
pacidad de canalizar gases. La exploración abdominal es consistente con
cuadro de obstrucción intestinal aguda con peristalsis con signos de lucha
intestinal, distensión importante sin datos de irritación peritoneal. Sus la-
boratorios relevantes muestran leucocitosis 20,000/ul con neutrófilos 72%.
La radiografía simple de abdomen sugiere una obstrucción intestinal de
colon con la posibilidad diagnóstica de vólvulo sigmoides o vólvulo cecal.
Se decide realizar una laparoscopia exploradora en la cual es necesario
convertir a laparotomía realizando el hallazgo de vólvulo cecal el cual se
reduce realizando hemicolectomía derecha con anastomosis íleo-cólica
latero-lateral con grapadora Endo-GIA. La evolución de la paciente es sa-
tisfactoria tolerando vía oral al cuarto día postoperatorio y finalmente su
egreso hospitalario. Conclusiones: El vólvulo cecal es una causa rara de
obstrucción intestinal por lo que su manejo no está estandarizado en la
literatura. Dentro del abordaje los estudios de imagen pueden sugerir el
diagnóstico incluyendo el colon por enema que confirma el diagnóstico
hasta en 88% de los casos y en ocasiones puede ser terapéutico. En gene-
ral la colonoscopia no está recomendada presentando éxito de reducción
menor a 30%. El tratamiento quirúrgico no está definido de manera están-
dar e incluyen desde una resección hasta una cecopexia o simplemente
una reducción quirúrgica.

MÓDULO: ENFERMEDADES ANO-RECTALES
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ESTENOSIS ANAL POSTERIOR A HEMORROIDECTOMÍA CON LIGA-
SUREMR. REPORTE DE DOS CASOS
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Orozco CLF, Suástegui ZA, Cervantes GM,
Olvera FOE, González RNC. Servicio de Coloproctología, Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara Jal.

Introducción: La hemorroidectomía se reserva para pacientes con en-
fermedad hemorroidal grado III-IV. Es el tratamiento más efectivo para la
enfermedad hemorroidal. Pero este manejo se ha asociado con el mayor
índice de complicaciones. La estenosis anal es un estrechamiento del
canal anal la cual puede ser funcional o real y se presenta comúnmente
como una complicación posterior a la hemorroidectomía. Recientemente
se ha descrito la hemorroidectomía con LigasureMR como alternativa a
los procedimientos tradicionales, encontrándose como un procedimiento
seguro, rápido, con menor sangrado y morbilidad. Reporte del caso: Caso
1. Femenino de 45 años, operada de enfermedad hemorroidal grado III
con LigasureMR. La paciente presenta estenosis anal 10 días posterio-
res a la cirugía. Inicialmente se manejó conservadoramente, pero ante la
falta de mejoría se decidió someter a cirugía encontrando una estenosis
anal anular a 2 cm del margen anal. Se realizó una plastía anal Y-V. La
paciente con evolución postquirúrgica satisfactoria hasta 1 año posterior
a la cirugía. Caso 2. Masculino de 65 años, se sometió a hemorroidecto-
mía con LigasureMR por enfermedad hemorroidal grado III. El paciente
presentó estenosis anal 3 meses posteriores a la cirugía, inicialmente
manejado conservadoramente sin mejoría. Se somete a plastía Y-V por
estenosis anal anular a 1.5 cm del margen anal. No reestenosis anal y
buen control esfínter a 1 año de evolución postquirúrgica. Conclusio-
nes: La hemorroidectomía con LigasureMR es un procedimiento seguro
cuando se realiza con una técnica quirúrgica adecuada, pero no está
exenta de complicaciones serias.
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HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO PLEOMÓRFICO PERIRRECTAL
DERECHO, A PROPÓSITO DE 1 CASO
Miguel Ángel Méndez Montenegro, Andrade BJ, Falcón ER, Castro CPR,
González GJ, Montes RL. Servicio de Cirugía General, Hospital Central
«Dr. Ignacio Morones Prieto» SSA, San Luis Potosí S.L.P.

Introducción: Desde 1964 O’Brien y Stout lo clasificaron como el sarco-
ma de tejidos blandos más común 20 a 25% de los sarcomas), en pacien-
tes geriátricos. Más común en raza blanca, en hombres, entre la sexta y
séptima décadas de la vida, en extremidades (75%), y hasta el plano
muscular (60%). Se presenta el reporte de un caso en un paciente de 58
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años de ubicación parrectal derecha que fue sometido a manejo quirúrgi-
co. Objetivo: Ver la evolución de la tumoración después de el tratamiento
quirúrgico y el tratamiento adyuvante posterior con radio y quimioterapia.
Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente de 58 años con
antecedente de importancia sólo tener hipertensión arterial. Inicia hace 6
meses con lesión perianal derecha de 3 centímetros de diámetro que fue
aumentando de tamaño, llegando a 20 centímetros de diámetro, con au-
mento de temperatura, eritema, ardor y dolor local. No rectorragia. Dos
días antes de su ingreso a urgencias 27 Marzo 07 drena material serohe-
mático no purulento. No refiere ninguna alteración en extremidades, ni
hay datos de ataque al estado general. A la exploración física tumoración
de 20 x 10 cm abarca el lado derecho de ano, pararrectal derecha, y
glúteo derecho, fija, dura, ulcerada y sólo secreta material seroso. Al tac-
to rectal buen tono de esfínteres, no se palpa masa intraluminal. Se rea-
liza biopsia de la lesión reportándose histiocitoma fibroso maligno
pleomórfico. Solicitó T.A.C. encontrándose masa independiente del recto,
sin afectar estructuras óseas, o ningún órgano abdominal o pélvico. Se
realiza cirugía 10 de Mayo 07 con la extracción completa de la tumora-
ción. Reporte de pieza patológica histiocitoma fibroso maligno pleomórfi-
co. Resultados: Se realiza tratamiento quirúrgico de la masa antes men-
cionada sin tener complicaciones el paciente durante su estancia hospi-
talaria, su alta ocurre cuatro días después. Se somete a radioterapia
realizándose solamente 6 sesiones de ésta con abandono posterior del
tratamiento por parte del paciente, continúa sin tratamiento médico algu-
no en su domicilio y fallece 4 meses después. Conclusiones: El histioci-
toma fibroso maligno pleomórfico es una lesión de rápido crecimiento,
agresivo que debe ser manejado adecuadamente en técnica y tiempo y
posteriormente apoyarse con manejo adyuvante para lograr una mejor
sobrevida y estar al pendiente de recidivas.
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ENFERMEDAD DE BOWEN PERIANAL, REPORTE DE UN CASO
Rodolfo Méndez Rodríguez, Salazar TM, Abascal AA, Padilla GVM. Servi-
cio de Gastrocirugía, UMAE HEP IMSS, Puebla Pue.

Introducción: La Enfermedad de Bowen es una neoplasia anal intraepite-
lial no queratinizado de las células escamosas de la piel, la cual tiene un
alto potencial de conversión maligna. La localización perianal es poco fre-
cuente. Reporte del caso: Se presenta el caso de un masculino de 43
años de edad, con antecedente de ser VIH+, con presencia de fístula pe-
rianal, la cual al ser resecada y analizada se documenta que por reporte
histopatológico fue de enfermedad de Bowen; fue reintervenido con resec-
ción amplia, siendo el reporte transoperatorio y definitivo con Bowen pe-
rianal y límites libres de tumor. Conclusiones: La enfermedad de Bowen
perianal es una entidad clínica muy rara, de curso crónico, poco agresiva,
con riesgo bajo de desarrollar cáncer escamoso invasor. Con frecuencia
se asocia con infección del Virus de Papiloma Humano de región anal y
genital. El paciente de nuestro caso se le realizó la resección de aproxima-
damente 1.5 a 2 centímetros de los bordes laterales y profundo de la cica-
triz de la fistulotomía previa. El paciente ha cursado con adecuada cicatri-
zación de la herida quirúrgica. El paciente tiene alto riesgo de recurrencia,
ya que cursa con infección asociada con VIH, por lo que se inicia vigilancia
del paciente.

MÓDULO: ESÓFAGO
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ACALASIA DEL MÚSCULO CRICOFARÍNGEO SIN DIVERTÍCULO DE
ZENKER
Álvaro Angulo Franco, Velázquez GA, Serrano GI, Delgadillo TG, Bevia PF,
Piscil SM, Acosta RG, Albores RN, Servín TE. Servicio de Cirugía Gene-
ral, HE CMN La Raza IMSS, México D.F.

Introducción: La disfagia orofaríngea significa dificultad para mover el
bolo alimenticio de la boca al esófago. Puede deberse a alteraciones
estructurales y es con frecuencia un trastorno fundamental de la motili-
dad orofaríngea afectando la reconfiguración orofaríngea durante la de-
glución o la apertura del esfínter esofágico superior (EES). Suele rela-
cionarse con enfermedades neurológicas y envejecimiento. Se asocia
mayormente a Parkinson (52-82% de los pacientes), Alzheimer (84%
de los pacientes), diversas lesiones medulares y trastornos del EES
asociados a divertículo de Zenker. La prevalencia de las alteraciones
de la apertura del EES como causa de disfagia orofaríngea es baja (<
5%). Las alteraciones neuromusculares de la respuesta motora orofa-
ríngea suelen diagnosticarse mediante videofluoroscopia, mientras que
la relajación, la presión residual y la distensibilidad del EES se valoran
mediante manometría faringoesofágica, donde el hallazgo principal es
su relajación incompleta. Entre las principales complicaciones se en-
cuentran la desnutrición y la neumonía por aspiración. El tratamiento
depende de la causa y se ha propuesto que sea inicialmente rehabilita-
dor, otros proponen la inyección de toxina botulínica, sin embargo el

tratamiento definitivo lo constituye la miotomía del músculo cricofarín-
geo (MCF) cuya principal complicación es la perforación esofágica.
Reporte del caso: Femenino de 70 años con EPOC y bradicardia sin-
usal, disfagia orofaríngea de 5 años, agudizada hace 6 meses. SEGD
con alteración de la deglución, reflujo importante a nasofaringe con
salida del material de contraste por la nariz; endoscopia alta con resis-
tencia del EES por probable estenosis; manometría esofágica con EEI
hipotenso, hipomotilidad leve del esófago distal y EES con presión nor-
mal y relajación incompleta; TC que reporta aparente lesión laríngea de
densidad grasa que comprime faringe, compatible con adenomegalias
cervicales, valorada por ORL quienes descartan tumor laríngeo; meca-
nismo de la deglución con falta de relajación del EES, concluyendo aca-
lasia del MCF sin divertículo de Zenker. Valorada por cardiolgía quienes
colocan marcapaso temporal con riesgo quirúrgico intermedio; valora-
ción por neumología y valoración preoperatoria. Se programa para mio-
tomía del MCF encontrando fibras musculares del cricofaríngeo ocasio-
nando anillo de estenosis a nivel de esófago cervical con importante
reacción inflamatoria en la periferia del mismo. Se realiza miotomía del
MCF de aproximadamente 6 cm, 2 cm en sentido cefálico y 4 cm en
sentido caudal, la paciente evoluciona adecuadamente sin evidencia de
fugas por el penrose lo cual se corrobora con trago de medio hidrosolu-
ble, tolerando la progresión de la vía oral y egresándose sin complica-
ciones. Conclusiones: La acalasia del MCF sin presencia de divertícu-
lo de Zenker es una entidad rara cuya incidencia no ha sido determina-
da con exactitud, ya que la sola incidencia de la acalasia del MCF es
baja. El caso presentado es similar a los reportados en la literatura, en
donde realizamos el protocolo de estudios completo, ya que de confir-
marse el diagnóstico de tumoración hubiera cambiado el tratamiento y
el pronóstico de la paciente. Independientemente de la sintomatología
la paciente no presentó desnutrición ni complicaciones pulmonares agu-
das, lo cual pudo haber influido positivamente en la convalecencia del
postoperatorio, permitiendo una extubación temprana y adecuado pro-
ceso de cicatrización sin desarrollo de fístula esofágica. Por lo tanto en
este caso se confirma que la miotomía es el procedimiento terapéutico
más adecuado para el tratamiento definitivo de la acalasia del MCF dado
el bajo índice de complicaciones y la rápida recuperación.
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MEGAESÓFAGO SECUNDARIO A ACALASIA
Miguel Ángel Jaramillo Gante. Servicio de Cirugía, Hospital Central SSA,
San Luis Potosí S.L.P.

Introducción: La incidencia es de 6 por 100,000 personas por año, se
presenta en mujeres jóvenes y hombres de mediana edad. Es una falla
en la relajación del esfínter esofágico inferior. Los síntomas son disfa-
gia, regurgitación y pérdida de peso (tríada clásica). El diagnóstico se
hace usualmente con esofagograma y estudios de motilidad. La esofa-
gectomía limita el riesgo de carcinoma. La esofagectomía transhiatal
con o sin preservación del nervio vago ofrece buenos resultados a lar-
go tiempo. Reporte del caso: Paciente masculino de 53 años de edad,
sin antecedentes de importancia. Inició su padecimiento hace 3 años
con pirosis, posteriormente disfagia a sólidos, odinofagia, halitosis, evo-
lución lenta y progresiva, 3 meses previos a su ingreso con disfagia a
líquidos y vómito postprandial, con pérdida de peso de 20 kg. Resto de
interrogatorio sin datos patológicos. EF: Caquéctico, consciente, sig-
nos vitales normales, buen estado de hidratación, ligera palidez de te-
gumentos, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen blando, peristal-
tismo normal, no visceromegalias, neurológicamente normal, no ade-
nopatías, resto de exploración normal. Exámenes de laboratorio: Bh
leucos 8.14, Hb 15.5, Hto 45.3, plaq 184, TP 14.7, TTP 30.9, gluc 82,
urea 20.4, crea 0.75, BUN 10, ES normales, albúmina 3.76 Fue estudia-
do y tratado por el servicio de gastroenterolgía, se diagnóstico acalasia
y se realizaron dilataciones con balón a 6 atm de presión (19feb08), sin
mejoría se le aplicó Botox. Al no haber mejoría se interconsultó el servi-
cio de cirugía general el día 28 febrero 08. Se valoraron estudios, en-
doscopia donde se observaron restos alimenticios abundantes y candi-
diasis, TAC toracoabdominal mostró megaesófago en su diámetro ma-
yor 10cm , se decidió realizar esofagectomía más ascenso gástrico. Por
el estado nutricional se dio nutrición parenteral prequirúrgica. Se reali-
zó intervención quirúrgica el día 18 de marzo 08, esofagectomía trans-
hiatal más ascenso gástrico, anastomosis esofagogástrica cervical, pi-
loroplastía más vagotomía, colecistectomía y yeyunostomía, sin com-
plicaciones. Buena evolución postquirúrgica, se inició nutrición enteral
por yeyunostomía al día siguiente, continuo con buena evolución y el
día 27 de Marzo de 2008 se inició vía oral con dieta líquida la cual se
progresó, se retiró sonda de yeyunostomía. Se egresó el día 31 de mar-
zo 08 asintomático. Seguimiento por consulta externa en 3 ocasiones,
última 12 mayo del 08, asintomático, tolerando dieta, evacuaciones nor-
males con exploración física normal. Conclusiones: El realizar esofa-
gectomía transhiatal fue un tratamiento eficaz para este paciente, se
disminuyó el riesgo de carcinoma y no hubo complicación alguna, te-
niendo como parte del éxito un manejo multidisciplinario.
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DIVERTICULECTOMÍA CON MIOTOMÍA CRICOFARÍNGEA COMO TRA-
TAMIENTO DEL DIVERTÍCULO DE ZENKER
Francisco Vargas De La Cruz, Hernández CJ, Gallo AB, Maldonado MS.
Servicio de Cirugía, Hospital General Regional de León SSA, León Gua-
najuato

Introducción: El divertículo de Zenker es una entidad poco frecuente,
que se presenta en la mayoría de los casos en personas de edad avanza-
da. El síntoma cardinal en esta enfermedad es la disfagia alta que está
presente en el 98% de los casos, así como la regurgitación de alimentos
no digeridos, halitosis, tos nocturna y episodios de asfixia asociada a
broncoaspiración, pérdida de peso y en ocasiones sensación de plenitud
en el cuello o tumoración que disminuye a la compresión o al inducir la
regurgitación. La fisiopatología de esta entidad es una apertura incom-
pleta por alteración de la relajación del esfínter esofágico superior lo que
produce un aumento de la presión en la hipofaringe durante la deglución.
Esta alta presión produce un pseudodivertículo por herniación de la mu-
cosa en una zona anatómicamente más débil estructuralmente por estar
desprovista de un plano muscular en la cara posterior de la faringe deno-
minado espacio de Killian. A pesar de ser un padecimiento conocido des-
de hace más de dos siglos, su tratamiento es muy diverso, éstos incluyen
desde resección bajo anestesia general hasta procedimientos bajo anes-
tesia Local. Normalmente el tratamiento es quirúrgico en los divertículos
sintomáticos, por medio de diverticulectomía, diverticulectomía con mio-
tomía cricofaríngea, inversión del divertículo con miotomía o miotomía
sola. Sin embargo ninguno ha demostrado ser el mejor. Se han obtenido
buenos resultados con la diverticulopexia combinada con miotomía cri-
cofaríngea, sin embargo, en pacientes con divertículo de gran tamaño y
que no presentan contraindicación para la anestesia general la diverticu-
lectomía con miotomía cricofaríngea es el método de elección. Reporte
del caso: Paciente femenino de 28 años de edad sin antecedentes de
importancia quien inicia su cuadro clínico cuatro meses antes con disfa-
gia alta siendo principalmente a sólidos, regurgitación del bolo alimenta-
rio no digerido, halitosis, estridor laríngeo y episodios de tos nocturna
que la despertaban con sensación de asfixia. Así como tumoración en el
cuello en el triángulo anterior y superior izquierdo la cual aumentaba
después de las comidas y disminuía al inducirse el vómito y la compre-
sión en el área descrita. Pérdida de peso de 3 kilogramos en 4 meses. En
base a lo anterior se realiza esofagograma con material baritado donde
se observó un divertículo cricofaríngeo si defectos de llenado en su inte-
rior. Se realiza tomografía de cuello para complementar protocolo diag-
nóstico donde se evidencia mismo divertículo. La paciente se operó con
una abordaje lateral izquierdo sobre el borde anterior del músculo ester-
nocleidomastoideo, con disección completa del saco diverticular de cin-
co centímetros hasta su base, se realizó diverticulectomía manual y mio-
tomía cricofaríngea. Se realizó nuevo faringoesofagograma el cual no
mostró fuga ni presencia de divertículo remanente, se inició la vía oral y
la paciente se egresó sin complicaciones a las 48 horas del postoperato-
rio. Conclusiones: Aun cuando el divertículo de Zenker es más frecuen-
te en la séptima década de la vida y en varones, los casos en personas
jóvenes y del sexo femenino no deben quedar descartados. Los síntomas
predominantes en los pacientes son la halitosis, disfagia y regurgitación
y en los casos extremos la pérdida de peso y el ataque al estado general
pueden estar presentes en los pacientes. El diagnóstico se realiza con
esofagograma baritado que aun en la actualidad se considera el están-
dar de oro por su bajo costo y disponibilidad. El tratamiento de elección
es la diverticulectomía con miotomía cricofaríngea aun por sobre las téc-
nicas endoscópicas, las cuales no han mostrado superioridad en cuanto
a la técnica quirúrgica abierta. Las complicaciones postoperatorias gra-
ves son mínimas y el riesgo de recidiva es mayor en los pacientes en los
que se realiza diverticulectomía o diverticulopexia son miotomía cricofa-
ríngea. La diverticulectomía en combinación con la miotomía cricofarín-
gea para el tratamiento del divertículo de Zenker es el procedimiento
quirúrgico de elección.
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RESECCIÓN DE DIVERTÍCULO EPIFRÉNICO
Jorge González Acosta. Servicio de Gastrocirugía, UMAE HE Centro Me-
dico Nacional Siglo XXI IMSS, México D.F.

Introducción: Gracias al advenimiento de los estudios manométricos,
se tornó evidente que la obstrucción funcional del esófago distal podría
no ser solamente el mecanismo causante de la formación de divertículos
sino también una causa principal del síntoma. Los divertículos epifréni-
cos se asocian a acalasia, espasmo esofágico difuso, hipertensión del
esfínter esofágico inferior y alteraciones motoras inespecíficas. La mayo-
ría de los pacientes son asintomáticos y tienen sintomatología leve la
cual cede con una masticación meticulosa y la ingestión de una cantidad
suficiente de líquidos durante la comida, sin embargo un pequeño subgru-
po de pacientes pueden presentar síntomas hasta llegar a ser discapaci-

tantes como disfagia severa, dolor toráxico, retención de alimentos y re-
gurgitación con aspiración resultante. Reporte del caso: Femenino de
67 años, con antecedente de importancia de apendicectomía, plastía
umbilical, quien inició su padecimiento hace 1 año con disfagia progresi-
va, inicialmente a sólidos y posteriormente a líquidos, acompañada de
dolor toráxico, con serie esofagogástrica con divertículo esofágico en
tercio medio y probable estenosis a nivel de la unión esofagogástrica,
con manometría esofágica con EEI es de 24 mmHg, longitud de 2 cm en
su totalidad siendo de 1cm intraabdominal, ondas peristálticas en el 90%,
concluyendo EEI con presión normal, peristalsis esofágica normal, coor-
dinación faringoesofágica normal. Se somete a cirugía con abordaje to-
rácico posterolateral izquierdo con hallazgo de divertículo por tracción
con base de 1 cm y longitud de 2 cm, a 1 cm del bronquio izquierdo, se
resecó en su totalidad con cierre primario en 2 planos, se descartó este-
nosis de la unión esofagogástrica y se colocó sonda endopleural izquier-
da. Tuvo una buena evolución, con expansión total del pulmón a las 24
hrs con retiro de la sonda endopleural, se realizó trago de material hidro-
soluble al quinto día postoperatorio sin presentar fuga del material de
contraste, por lo que se inició la dieta con buena tolerancia, siendo egre-
sada asintomática del servicio. Conclusiones: La decisión de realizar
tratamiento quirúrgico no es fácil. Se debe valorar el riesgo-beneficio que
condiciona la enfermedad y el procedimiento quirúrgico, en pacientes con
síntomas leves el tratamiento conservador y seguimiento intermitente lo-
gra un buen control de la enfermedad. El realizar diverticulectomía con/
sin esofagomiotomía es el tratamiento para los pacientes con síntomas
severos, el realizar un estudio contrastado absorbible antes de instaurar
la dieta oral es valioso para valorar la línea de sutura en el sitio de la
diverticulectomía y la luz del esófago.
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CRICOFARINGOTOMÍA ENDOSCÓPICA POR DIVERTÍCULO DE
ZENKER. REPORTE DE UN CASO
Rafael Acuña Prats, Zamorano ZY, Rangel OR, León MA, Ruiz CA, Her-
nández RM, Hidalgo BMW. Servicio de Cirugía General y Endoscopia,
Centro Médico Naval. Fuerzas Armadas, Estado de México

Introducción: Objetivo: presentar un caso clínico de cricofaringotomía
endoscópica realizada por divertículo de Zenker. Sede. Centro Médico
Naval. Diseño: Reporte de un caso. Resultados: Evolución satisfactoria
con curación del paciente.
Reporte del caso: Paciente masculino de 62 años con cuadro de un
año de evolución caracterizado por disfagia alta, regurgitación, halito-
sis, broncoaspiración nocturna, sensación de plenitud en el cuello y
pérdida de peso de 7 kg. Se realizó esofagograma, panendoscopia y
manometría esofágica diagnosticándose divertículo de Zenker. Se trató
mediante cricofaringotomía endoscópica realizada en una sola sesión
con aguja de precorte y electrocauterio monopolar. El paciente presen-
tó enfisema subcutáneo 24 hrs después del procedimiento por lo que
fue tratado con ayuno, anibióticos, esquema de soluciones, y nutrición
parenteral parcial por 7 días evolucionando satisfactoriamente. Actual-
mente se encuentra asintomático.
Conclusiones: El tratamiento endoscópico del divertículo de Zenker
no está exento de complicaciones, pero es una buena opción al cortar
el músculo cricofaríngeo cuya falta de relajación produce el divertículo
y es responsable de la disfagia. Además de que esta técnica crea una
sola luz entre el divertículo y la hipofaringe por lo que se elimina la
posibilidad de retención de alimentos en la luz del divertículo sin tener
que abrir el cuello. Es necesario realizar análisis comparativos y alea-
torizados entre las diferentes técnicas quirúrgicas y endoscópicas para
poder determinar cuál es la mejor manera de tratar a estos enfermos.
La técnica de la cricofaringotomía endoscópica aun está evolucionando
y es necesario estandarizar y afinar varios de los pasos de la técnica
así como de los instrumentos, algunos de los cuales necesitan se dise-
ñados explícitamente para esto.
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DIVERTÍCULO DE ZENKER: MANEJO ENDOSCÓPICO DE DOS CASOS
EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETRÓLEOS MEXICANOS
Antonio Torres Trejo, Sánchez MR, Gaytán FOF, Sánchez MR. Servicio de
Cirugía General, Hospital Central Norte PEMEX, México D.F.

Introducción: El divertículo de Zenker resulta del incremento de la
presión del segmento cricofaríngeo al paso del bolo alimenticio se-
cundario a un espasmo cricofaríngeo, lo cual puede ser secundario a
una aper tura incompleta del orificio cricofaríngeo, observada en vi-
deofluoroscopia en plano transversal y sagital. Se ha evidenciado que
el músculo cricofaríngeo presenta cambios de atrofia, necrosis e infla-
mación, con la disminución consecuente de sus fibras y, por lo tanto,
con una reducción importante de la fuerza de contracción. Muchas han
sido las modalidades de tratamiento del divertículo de Zenker. El pri-
mer tratamiento exitoso se repor tó en 1866 por Wheeler, el cual reali-
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zó una miotomía del cricofaríngeo. Posteriormente se implementó la
diverticulectomía abier ta y percutánea con complicaciones tales como
la mediastinitis, parálisis de cuerdas vocales y estenosis faríngea. En
1981, Van Overbeek, describe la primera disección endoscópica del
divertículo de Zenker con sistema láser con CO

2
. Posteriormente, se

realiza diverticulectomía con grapeo endoscópico el cual demuestra
una disminución importante de la morbimortalidad, menor duración del
procedimiento y menor tiempo de convalecencia comparado con el
procedimiento de Dolhman (PD), en el cual se utiliza láser con CO2. A
continuación presentamos dos casos de engrapado endoscópico y su
evolución postoperatoria. Reporte del caso: Caso 1: Masculino de 61
años de edad, diabético e hipertenso, portador de mononeuropatía en
manejo con carbamazepina. Inicia su padecimiento actual dos años
previos a su ingreso con pirosis, sensación de cuerpo extraño farín-
geo, halitosis y disfonía. Se realiza tránsito esofágico donde se en-
cuentra defecto de llenado positivo, redondeado, sacular, extraluminal
a nivel de la unión faringoesofágica, integrándose el diagnóstico de
divertículo de Zencker. Se decide resección endoscópica, observando
defecto en pared lateroposterior izquierda del esófago a 18 cm de la
arcada dentaria con una longitud de aprox. 2.5 cm, y se realiza grapeo
endoscópico, donde se encuentra comunicación entre el esófago y el
divertículo. A los dos meses de su cirugía presenta tolerancia a la vía
oral. A los cinco meses se reporta al diver tículo de Zenker con grapa
en su borde con tabique de unión con el esófago de 2 cm y evoluciona
de manera satisfactoria. Caso 2: Masculino de 73 años de edad con el
antecedente de Plastía Inguinal Derecha y Funduplicatura, con secue-
las de Guillian-Barré. Inicia su padecimiento 4 años previos a su in-
greso al presentar dolor en epigastrio, acompañado de pirosis, regur-
gitación y gastritis refractaria a tratamiento de erradicación de H. pylori.
Continúa con la sintomatología por lo que se realiza panendoscopia
encontrando divertículo de Zenker y cuyo estudio se complementa con
esofagograma. Se programa panendoscopia con grapeo doble donde
se encuentra defecto diverticular posterior izquierdo de 6 cm de longi-
tud a 20 cm de arcada dentaria. Se realiza anastomosis de 4 cm de
longitud con doble grapeo y se corrobora la unión del divertículo con
el esófago; como hallazgos agregados se reporta Esofagitis Grado 3
de los Ángeles con erosión de uno de los pliegues. El paciente cursa
su postoperatorio de manera normoevolutiva y asintomático hasta la
actualidad. Conclusiones: El manejo endoscópico del divertículo de
Zenker en el Hospital Central Norte de PEMEX aplicado a ambos pa-
cientes es un método novedoso, seguro, con un tiempo operatorio re-
ducido y el cual no muestra complicaciones postoperatorias, sumado
a la rápida recuperación del paciente. El éxito de este tratamiento puede
apreciarse en la disminución de los síntomas basados en la escala de
Visick.
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DIVERTÍCULO DE ZENKER
Waldo Hernández Pacheco, Arévalo GSL, López OR, Santillanez BA, Ra-
mos PU, Lambertinez GAD. Servicio de Cirugía General, Hospital General
ISSSTE, Los Reyes La Paz, Estado de Méx.

Introducción: Los divertículos por pulsión o pseudodivertículos se de-
ben a un gradiente de presión transmural, desde dentro del esófago
hacia el exterior que conduce a la herniación de la mucosa a través de
un punto débil en la capa muscular. se reconocen dos tipos: divertículos
faringoesofágicos (Zenker) y epifrénicos. El divertículo de Zenker es el
más común, tiene una situación posterior, justo proximal al músculo cri-
cofaríngeo y es más frecuente entre la quinta y octava década de la
vida. Los síntomas pueden incluir disfagia orofaríngea y regurgitación
espontánea de los alimentos no digeridos y saliva, la deglución puede
ser ruidosa y halitosis. El diagnóstico se confirma mediante el tránsito
con papilla de bario, que muestra el saco. El tratamiento es quirúrgico y
también se han usado con éxito procedimientos endoscópicos, sin em-
bargo las técnicas abiertas proporcionan más alivio sintomático que
estas últimas. Reporte del caso: Paciente masculino de 54 años de
edad, con un padecimiento de dos años de evolución, caracterizado por
pirosis, disfagia cervical, regurgitación, deglución ruidosa y ocasional-
mente halitosis. Se realizó panendoscopia alta, reportando divertículo
de Zenker, Hernia Hiatal Tipo I y Pangastritis mixta. El esofagograma
baritado, demostró saco diverticular faringoesofágico. Los exámenes de
laboratorio fueron normales: HB 15.8, HTO 45.4, LUCOS 6.3, TP 12.2,
TPT 26, Glucosa 82 mg/dl. Se realizó abordaje cervical izquierdo, en-
contrando divertículo de aproximadamente 4 cm. Se efectuó Diverticu-
lectomía con engrapadora lineal TA 30, más miotomía cricofaríngea,
evolucionando satisfactoriamente, y para la hernia hiatal Tipo I y pan-
gastritis Mixta recibió tratamiento farmacológico. El reporte histopatoló-
gico fue: Divertículo de Zenker con inflamación aguda y crónica con
formación de folículos e hiperplasia de células basales. Conclusiones:
El tratamiento más utilizado es la diverticulectomía con miotomía crico-
faríngea, y todos los pacientes deben ser considerados candidatos a la
cirugía, independientemente del tamaño del divertículo y la edad; los

resultados de la cirugía son en general excelentes con una mortalidad
prácticamente nula y una morbilidad baja, como fue el caso presentado.

168

HIATOPLASTÍA CON MALLA
Luis Leal Del Rosal, Leal HL, Licón GJ, Baeza GF, Barraza RU, López
MJ, Barba LO. Servicio de Cirugía Christus Muguerza del Parque, Chihu-
ahua Chi.

Introducción: Estudios previos han demostrado que la reparación qui-
rúrgica de las hernias hiatales gigantes se asocian a un alto grado de
recurrencia, especialmente con abordaje laparoscópico. La etiología pri-
maria se debe a la abertura anatómica de la crura lo que ha llevado al
empleo de material protésico. Reporte del caso: Masculino 56 años, hi-
pertenso desde hace 2 años tratado con enalapril 5 mg al día. Tiene an-
tecedente de dos accidentes automovilísticos hace 5 y 3 años por lo que
ameritó internamiento, sufriendo únicamente contusiones. Inicia su pa-
decimiento 4 meses previos a su ingreso de forma insidiosa con mareo
intermitente y cefalea progresiva. En diciembre 2007 presenta lipotimia
al ir conduciendo su vehiculo, fue valorado por internista realizándole RX
de tórax y audiometría. El paciente refiere padecer pirosis de forma cró-
nica. La placa de tórax muestra aumento en la silueta cardiomediastinal
con presencia de víscera hueca en tórax pensando en posible hernia dia-
fragmática posterior. La audiometría con presbiacusia incipiente, Se soli-
cita TAC tórax reportando colapso pulmonar pasivo y desplazamiento hi-
liar con presencia de tejido graso y asas intestinales en tórax. El pacien-
te es derivado al depto. de cirugía. Dentro de la valoración preoperatoria
se incluyó SEGD, prueba de esfuerzo, TAC cráneo y USG carotídeo. La
SEGD demostró vólvulos gástrico, el resto de los estudios normales. A la
exploración física sin datos relevantes, campos pulmonares con adecua-
da ventilación. Laboratorios dentro de parámetros normales. Se hace diag-
nóstico de hernia hiatal deslizante y se realiza funduplicatura mas hiato-
plastía con malla por vía laparoscópica. Se colocó malla Surgisis de Cook,
la cual se fijó con sutura no absorbible. Buena evolución postquirúrgica,
se realizó esofagograma con buen paso del material de contraste y sin
evidencia de fugas. Fue egresado dos días después. Conclusiones: Los
datos disponibles en la actualidad favorecen el uso de mallas para la
reparación hiatal, su uso es seguro y previene la recidiva, sin embargo
es necesaria una evaluación conseguimiento a mas largo plazo para acla-
rar la seguridad de la hiatoplastía protésica.
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REPORTE DE EXPERIENCIA DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO CURATIVO DE ADENOCARCINOMA ESOFÁGICO EN
TERCIO INFERIOR POR VÍA TRANSHIATAL EN ETAPA TEMPRANA
EN UN PACIENTE
Antonio Fortunato Flores Carrillo, Ramírez CJ. Servicio de CX General,
OCA Monterrey, Monterrey Nuevo León

Introducción: Adenocarnioma esofágico es un cáncer que ha ido en
aumento en frecuencia que hace 3 décadas era mas frecuente epider-
moide y que se elevó al 300 por ciento en las últimas décadas, esto se
debe a la prevalencia y evolución de ERGE, también cabe mencionar
que el adenocarcionoma de esófago en literatura americana se diag-
nostican más de la mitad en estadios avanzados (IIB, III, IV) los facto-
res de riesgo de padecer adenocarcionama de esófago va ser primero
que nada ERGE, obesidad, dieta baja en frutas y vegetales y alta en
grasas, no se ha asociado a tabaquismo y alcoholismo a diferencia del
epidermoide, y sobre la prevalencia de esófago de Barret que aumenta
la probabilidad de 30-60% de frecuencia de padecer, por lo que respec-
ta a la asociación con ERGE hay alta incidencia en personas que pre-
sentan la enfermedad por más de 40 años o que tienen síntomas seve-
ros como disfagia o estenosis, se dice que es más frecuente de presen-
tar sexta y séptima década de la vida. Existen varios tipos diagnósticos
en los cuales se puede realizar diagnóstico oportuno y confiable en
cuanto el tamaño, localización exacta, extensión y diseminación a dis-
tancia del tumor como puede ser serie-esofagogastroduodenal, endos-
copia con biopsia, ultrasonido endoscopico y tomografía axial o con po-
sitrones, el tratamiento puede ser con mucosectomía en estadio O-I pue-
de ser por endoscopia con vigilancia periódica, hasta radical como
esofagectomía con gastrectomía proximal, esofagectomía proximal con
gastrectomía, esofagectomía y gastrectomía, puede ser de dos tipos
curativo o paliativo y va depender de las condiciones del paciente, edad,
enfermedades comórbidas y estadio de la enfermedad, cabe mencionar
para considerarse tratamiento curativo también va a depender del ta-
maño del tumor, los bordes libres, RO-R1 sin evidencia microscópica
de lesión y por lo menos la disección de 17 ganglios, y menos de 6
positivos, actualmente hay 3 métodos para tratamiento de esófago dis-
tal o de unión esofagástrico que va ser esofagectomía transhiatal con
anastomosis en cuello, esofagectomía vía toracoabdominal procedimien-
to Irvor-Lewis iniciado en los años de 1970, y la esfogectomía proximal
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con gastrectomía total. Reporte del caso: Se seleccionó un paciente
masculino de 43 años, antecedentes ERGE, hernia hiatal, IMC menor
35, dieta alta en grasas, tabaquismo y alcoholismo ocasional, tenía diag-
nóstico de ERGE desde hace 4 años con diagnóstico en su primera
endoscopia Esófago de Barret, el cuadro clínico que presentaba en un
inicio pirosis que avanzó a disfagia por lo que se realiza endoscopia
enero 2008 reportando lesión sospechosa de malignidad por encima de
la UGE, a la cual se le toma biopsia resultando adenocarcinoma de
esófago no infiltrante, paciente aparentemente buen estado de salud,
se solicita serie esofagastroduodenal observando tumor intratorácico
aprox 7-8 de la unión esofagogástrica, TAC de Tórax y Abdomen se
observa tumor intramural con disminución parcial de la luz no metásta-
sis, no ganglios paraórticos, con reforzamiento al medio de contraste.
Con estos datos recopilados se realiza esofagectomía transhiatal vía
abdominal con ascenso gástrico y anastomosis esófago-gástrico a ni-
vel cervical, con piloroplastía y yeyunostomía tipo Stamm profiláctica;
el procedimiento quirúrgico se realiza a nivel privado en el hospital OCA
Monterrey en enero de 2008. Los resultados fueron favorables, pacien-
te es dado de alta antes de los 10 días alimentado en un principio por
yeyunostomía y al 14 día por vía oral, no presenta complicaciones tran-
soperatoria de hemorragia o neumotórax y postoperatorios como fuga
de anastomosis, el tiempo qx fue de 5 horas, la calidad de vida a medio
año es bueno, reporte de patología resección con bordes libres R0, tu-
mor no invade la lámina propia. Conclusiones: El adenocarcinoma de
esófago es de las enfermedades que va en aumento en frecuencia en
nuestro medio por la alta prevalencia ERGE se han descubierto mejo-
res técnicas diagnósticas y escrutinios de la enfermedad, sobre todo si
se avanza esófago de Barret el tratamiento quirúrgico en estadios I-II
sigue siendo angular sin tratamiento neoadyuvante, se debe practicar
en centros de alta concentración, y es preferible la técnica transhiatal a
diferencia de transtorácica ya que tiene los mismos resultados a dife-
rencia que hay menor morbilidad y mortalidad.
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HERNIA PARAESOFÁGICA. INFORME DE UN CASO
Octavio Noriega Maldonado. Servicio de Cirugía General, Hospital Gene-
ral Zacatecas ISSSTE, Zacatecas Zac.

Introducción: La hernia paraesofágica es una patología poco frecuente
que corresponde aproximadamente al 5-15% de todas las hernias hiata-
les que son tratadas quirúrgicamente. La hernia hiatal se divide en tres
categorías: la tipo I es la hernia por deslizamiento; la tipo II es la hernia
paraesofágica pura con la unión gastroesofágica intra-abdominal; y la
tipo III es la hernia con componente mixto, uno por deslizamiento y otro
paraesofágico. Las manifestaciones clínicas incluyen dolor, hemorragia
por úlcera gástrica, obstrucción y disnea, estos últimos causados por la
distensión del estómago; existe, además, la posibilidad de vólvulos gás-
trico y necrosis hasta en 20% de los casos. Swanstron divide la disección
del esófago distal en tres categorías: tipo I, en el cual el esófago descien-
de fácilmente (30%); tipo II, definido como esófago corto, pero que des-
ciende después de una buena disección mediastinal (50%); y finalmente
la tipo III, en la que no se logra reducir, quedando la unión gastroesofági-
ca por encima del diafragma (20%). La corrección o cierre de los pilares
se realiza en el plano posterior al esófago para evitar que éste se despla-
ce en sentido superior; además, si se realiza la aproximación en la parte
superior, el tejido que se encuentra es más débil. En este caso será ne-
cesario la aplicación de material protésico de reforzamiento. La práctica
de algún tipo de funduplicatura para finalizar el procedimiento se basa no
sólo en la presencia de reflujo sintomático previo a la cirugía, sino tam-
bién a que al finalizar el procedimiento quirúrgico, la unión gastroesofá-
gica ha perdido sus puntos de anclaje en los ligamentos y membrana
frenoesofágica, al igual que la pérdida del ángulo de His; por estas razo-
nes se complementa con una cirugía antirreflujo, ya sea una funduplica-
tura parcial o total, según lo permite la motilidad esofágica. Reporte del
caso: Paciente masculino de 33 años de edad con el antecedente de
Fundoplicatura Laparoscópica por reflujo gastroesofágico más hernia hia-
tal. Acude por dolor retroesternal punzante, pérdida de peso no cuantifi-
cada y disfagia intermitente. Se realiza serie esofagogástrica para eva-
luar cirugía previa encontrando una probable hernia paraesofágica con
estómago intratorácico complementando en esa misma sesión radiográ-
fica con una TAC toracoabdominal. Se somete a laparotomía en la que se
evidencia la hernia paraesofágica, la cual se logra reducir vía abdominal,
además de encontrar dehiscencia de fundoplicatura previa y se procede
a realizar plastia diafragmática con prolene del # 1; complementando con
una fundoplicatura de 360°. Además se coloca sonda de pleurostomía en
quinto espacio intercostal izquierdo, la cual permanece por 48 horas, re-
tirándola posterior a este lapso con expansión completa del pulmón iz-
quierdo. Se egresa a las 72 horas del postoperatorio sin complicaciones.
Una semana posterior presenta derrame pleural izquierdo el cual se lo-
gra evacuar mediante toracocentesis sin complicaciones. La radiografía
de control seis meses posteriores a la intervención muestra el pulmón
izquierdo completamente reexpandido. Y dos años posteriores a la inter-

vención quirúrgica se encuentra asintomático, en una escala Visick 1.
Conclusiones: A diferencia de la hernia hiatal tipo I, los pacientes con
hernia paraesofágica se manifiestan con síntomas de obstrucción gástri-
ca. El dolor postprandial, la presión retroesternal y la disfagia son los
síntomas más frecuentes, y usualmente se atribuyen a la comprensión
extrínseca del estómago sobre el esófago distal. Es una patología poco
frecuente, para lo cual siempre está indicado el manejo quirúrgico, aun
en pacientes asintomáticos, debido al potencial de desarrollar complica-
ciones que cursan con una alta morbilidad y mortalidad.

171

FÍSTULA ESOFAGOBRONQUIAL EN ADULTOS SECUNDARIA A PRE-
SENCIA DE CUERPO EXTRAÑO. REPORTE DE UN CASO
Janett Caballero Jasso, Abascal AA, Vélez BE. Servicio de Cirugía Gene-
ral, Centro Médico Puebla IMSS, Puebla Pue.

Introducción: Una fístula por definición es una comunicación anormal
entre dos superficies revestidas de epitelio. La fístula esofágica es una
malformación congénita o complicación adquirida, siendo clasificada
como: fístula traqueoesofágica, fístula broncoesofágica, fístula esófa-
go-mediastinal, fístula anastomótica, fístula esófago-aórtica y fístula eso-
fagopleural. Las fístulas esófago-bronquiales tienen una incidencia baja,
las causas son varias: congénita, iatrogénica después de cirugía esofá-
gica, trauma, barotrauma, neoplasias, radioterapia, infección, lacera-
ción por endoscopia, divertículos esofágicos y tuberculosis. La inges-
tión de cuerpos extraños es muy frecuente en la práctica médica habi-
tual, la mayoría de los casos ocurren en niños, principalmente entre los
6 meses y 3 años. El esófago es el sitio del tubo digestivo en el que a
menudo se detienen estos objetos; la posibilidad de que esto ocurra es
directamente proporcional al tamaño del cuerpo extraño, éste tiende a
detenerse en zonas esofágicas donde hay estrecheces anatómicas. Los
signos y síntomas son progresivos: disfagia, odinofagia, dolor torácico,
cervical o retroesternal, sialorrea y sensación de cuerpo extraño. Los
síntomas respiratorios pueden ser resultado de la compresión de la trá-
quea por el cuerpo extraño. En cada caso, se debe de evaluar el tipo de
objeto, condiciones del paciente y síntomas para decidir la actitud tera-
péutica más adecuada. De los cuerpos extraños ingeridos, 80 a 90%
atraviesa el tubo digestivo y se elimina en forma espontánea; 10 a 20%
requiere endoscopia y menos del 1% amerita cirugía. Reporte del caso:
Femenino de 26 años de edad con antecedente de deglución de mone-
da a los 10 años de edad sin atención médica. Inicia su padecimiento
con disfagia a sólidos y líquidos, accesos de tos con dificultad para
expectorar, sialorrea y dificultad respiratoria leve. Valorada inicialmente
por el servicio de Neumología, los estudios de imagen corroboran la
presencia de cuerpo extraño, por lo que se decide realizar revisión en-
doscópica. Durante la revisión endoscópica los hallazgos fueron cuer-
po extraño en esófago (moneda), estenosis esofágica de difícil extrac-
ción, fístula traqueoesofágica a 2 mm de la carina de aproximadamente
2 cm de longitud con tejido fibrótico, sin estenosis del esófago. Se deci-
de manejo quirúrgico realizando toracotomía derecha con plastía eso-
fágica y bronquial, así como segmentectomía apical derecha. Los ha-
llazgos transoperatorios fueron fístula esofagobronquial derecha con
neumonitis crónica apical, tejido fibroso, friable, orificio fistuloso longi-
tudinal de aproximadamente 4 cm por debajo de la carina y a nivel del
bronquio principal derecho, cuerpo extraño (moneda). Durante el posto-
peratorio inmediato fue manejada en UCI, posteriormente egresada al
área de hospitalización por mejoría donde cursó con la presencia de
fístula esofagopleural la cual fue manejada de manera conservadora
con nutrición parenteral, antibioticoterapia y drenaje endopleural du-
rante 6 semanas. Actualmente la fístula ha cerrado, se encuentra con
adecuado estado funcional sin datos de disfagia ni trastornos respirato-
rios. Conclusiones: La fístula esofagobronquial es un padecimiento
poco frecuente en adultos, generalmente se presenta en niños de ma-
nera congénita. De las múltiples causas de fístula esofagobronquial la
in gestión de cuerpos extraños es rara. En la literatura mundial existe
poca información acerca de la fístula esofagobronquial secundaria a la
ingesta de un cuerpo extraño. La primera línea de tratamiento en estos
casos es la extracción endoscópica, ante el fracaso de este procedi-
miento, esta indicado el tratamiento quirúrgico. El cierre primario de la
fístula en casos seleccionados puede evitar la necesidad de sustitución
esofágica. Las complicaciones inherentes al procedimiento quirúrgico
pueden ser manejadas de manera conservadora exitosamente.
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FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA TRAUMÁTICA
Francisco Constantino Ocampo Benítez. Servicio de Cirugía General, Hos-
pital General de Iguala SSA, Iguala Guerrero

Introducción: El propósito de presentar este caso clínico por trauma,
por lo que dio lugar a la revisión de fístula traqueoesofágica, es trans-
mitir a los compañeros Cirujanos jóvenes, la importancia de revisar en
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forma adecuada una herida en cuello, para evitar posteriormente com-
plicaciones que si además no se sospechan en tiempo adecuado y con
el juicio para una mejor resolución del caso. Reporte del caso: Pacien-
te masculino de 37 años de edad, el cual sufre herida en cuello por
arma blanca, en estado de ebriedad, por lo que es atendido inicialmen-
te por los paramédicos de la Cruz Roja. Sin antecedentes de importan-
cia para su padecimiento actual. E.F. TA 110/70 mmHg FC 88x Fr 22 T
36.8 oC Conciente, con aliento etílico, SV normales. Cráneo sin lesión
alguna. Cuello: Herida de aproximadamente 2 cm, cara anterolateral del
lado izquierdo en tercio medio, transversa, con sangrado moderado, por
lo que se explora la herida con anestesia local, la cual involucraba pla-
no profundo hasta músculo, sin observar lesión alguna en traquea. Tó-
rax: Normolíneo. Sin anormalidades a la auscultación, RsCs rítmicos
de buena intensidad. Resto normal. Exámenes de laboratorio: Hb 13.3
gr/dl, Leucocitosis de 11,000, plaquetas 250 000, TP 15 Segundos, TPT
31 Segundos bandas 0% Grupo O Rh. El paciente evoluciona estable
en su postoperado inmediato, y al día siguiente dificultad para deglutir
los líquidos, con cambios en su voz, por lo que se decide solicitar Rx de
cuello, observándose pequeña fuga de material de contraste, fístula tra-
queesofágica menor, continúa con su estado general bueno, sin fiebre.
Su tratamiento siempre fue conservador sin deterioro alguno en su es-
tado general. Conclusiones: En este paciente el cual sufrió traumatis-
mo en cuello por herida por arma blanca, el cual comenzó a presentar
Disfagia y enfisema subcutáneo, con cambio de voz, lo cual hizo sospe-
char el Diagnóstico de fístula traqueoesofágica, en el cual se realizó
una esofagografía con bario, corroborando el diagnóstico, y que la sos-
pecha se realizó ante los síntomas que refería el paciente, por lo que su
manejo fue conservador, vigilando su estado general, el cual siempre
estable, sin fiebre, sin datos de compromiso respiratorio. Que afortuna-
damente no hubo retardo en el diagnóstico, que cuando la hay tiene mal
pronóstico para la supervivencia y por tratamiento fuera de tiempo. Las
anormalidades en las radiografías de tórax pueden ser variables y no
deben dependerse de las mismas para hacer el diagnóstico. Ello se debe
a que resultan de tres factores a) tiempo entre la perforación y el exa-
men radiográfico, b) sitio de la perforación y c) integridad de la pleura
mediastínica. El enfisema mediastínico requiere cuando menos 1 hora
para desarrollarse y sólo se presenta en un 40%. La clave para la tera-
péutica óptima es un diagnóstico temprano. Lo importante en este pa-
ciente, fue estarlo vigilando clínicamente y con radiografías, mantenien-
do siempre un constante juicio clínico adecuado para óptimos resulta-
dos con el paciente.
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ADENOCARCINOMA DE LA UNIÓN GASTROESOFÁGICA DIAGNOS-
TICADO COMO PSEUDOACALASIA
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, González DS. Servicio de Cirugía
General, Hospital General de México SSA, México D.F.

Introducción: Podemos definir el cáncer gastroesofágico como aquel ade-
nocarcinoma localizado en el área comprendida entre el tercio inferior del
esófago y la región subcardial del estómago. Este tipo de tumores han
tenido un significativo incremento en su incidencia durante las últimas dé-
cadas, lo cual ha despertado un notable interés en la literatura mundial.
Existen suficientes evidencias que sugieren que un importante número de
estos tumores se originan en esófagos de Barrett lo cual hace necesario
un adecuado seguimiento y tratamiento de estos pacientes, especialmen-
te en aquellos con metaplasia intestinal y displasia. A pesar de las nume-
rosas publicaciones al respecto el tratamiento de estas neoplasias aún es
controvertido. La estratégica posición de la región gastroesofágica influye
en la necesidad de definir adecuadamente el tipo de acceso requerido para
cada lesión, la extensión de la resección y la linfadenectomía necesaria,
dado que estas lesiones pueden tener drenaje hacia el tórax, el abdomen
o hacia ambas cavidades. Este caso corresponde a una pseudoacalasia,
término que se aplica para designar a las entidades con hallazgos clíni-
cos, endoscópicos o aun manométricos que simulan acalasia, y que sin
embargo corresponden a otro tipo de problemas.
Reporte del caso: Presentamos el caso de una paciente femenina de
73 años, que ingresa al servicio de cirugía general acudiendo a la con-
sulta por presentar disfagia progresiva desde hace 4 meses, simultá-
neamente disminuyó 30 Kg de peso. Atendida hace 2 meses en otro
centro médico, le tomaron una radiografía que mostró dilatación del lu-
men esofágico y terminación del esófago en «punta de lápiz»; además
un estudio endoscópico, cuyo informe señalaba el cardias normal y
múltiples pólipos gástricos. Por lo cual se planteó el diagnóstico inicial
de acalasia; sin embargo el nuevo examen endoscópico y las biopsias
mostraron estenosis cardial secundaria a infiltración neoplásica. Poste-
riormente se realizó un nuevo examen endoscópico alto, observando
estenosis anular a 38 cm de la arcada dentaria, tejido estenótico, no
permitió el avance del instrumento; se pasó una guía de alambre y se
dilató lo que permitió el paso de un endoscopio pediátrico. La longitud
de la estenosis fue de 4 cm, y estuvo constituida por tejido duro, friable,
con aspecto infiltrativo; se realizó cepillado y se tomaron biopsias. El

informe del patólogo indicó la presencia de un adenocarcinoma de la
unión esofagogástrica. Posteriormente de una terapia de nutrición y en
con exámenes de laboratorio en orden se realiza cirugía paliativa, rea-
lizando una esófago-yeyuno-anastomosis, en donde se observó una
estenosis completa de la unión gastroesofágica, la paciente evolucionó
satisfactoriamente sin complicaciones postoperatorias, tolerando la vía
oral a los 8 días de postoperada. Conclusiones: Podemos mencionar
que clínicamente la pseudoacalasia se diferencia de la acalasia en tres
puntos: los pacientes generalmente son mayores de 50 años, la historia
de disfagia es relativamente reciente y se acompaña de una importante
baja ponderal en este corto periodo de tiempo. El 50% de los casos de
pseudoacalasia corresponde a adenocarcinoma de la unión esofago-
gástrica, como en el presente caso, en el que las células neoplásicas
invaden los plexos mientéricos del esófago. Por otro lado, 5% de todos
los diagnósticos de acalasia con sustento endoscópico y manométrico
van a corresponder a pseudoacalasia. La pseudoacalasia puede ser
producida por un cáncer infiltrativo cardial o gástrico, la infestación eso-
fágica por Tripanosoma cruzi (Enfermedad de Chagas), síndromes pa-
raneoplásicos, o por la probable liberación de sustancias que alteran la
actividad esofágica, entre otros. La morbilidad quirúrgica más frecuente
en la esofagectomía fue la fístula cervical que ocurrió en el 30%. En las
gastrectomías totales fue la fístula de la anastomosis esofagoyeyunal
se presentó en el 10% de las anastomosis hechas manualmente, y en
el 2% de las anastomosis mecánicas. La sobrevida a 5 años según el
tipo de tumor, fue de 18% para los tumores tipo I, 22% para el tipo II ,
30% para el tipo III y 0% para el tipo IV. Por lo tanto es importante recal-
car en la importancia de plantear diagnósticos diferenciales.
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SÍNDROME DE BOERHAAVE. REPORTE DE UN CASO
Ary Zarate Soria, Flores NR, Solís SV, Schcolnik CM, Agundez MJJ, Álva-
rez VAS. Servicio de Cirugía General, Hospital General Juan Maria de
Salvatierra SSA, La Paz B.C.S.

Introducción: Síndrome descrito por primera vez en 1724 por Herman
Boerhaave. Se caracteriza por una perforación esofágica transmural que
frecuentemente está asociada al vómito. Se presenta con mayor fre-
cuencia en el tercio inferior, a 2 3 cm de la unión gastroesofágica. Se
relaciona con los aumentos bruscos en la presión intraabdominal y con
la hernia de hiato. Es más frecuentemente observado en pacientes al-
cohólicos o que abusan de la comida. Se trata de un síndrome relativa-
mente raro pero con un alto índice de mortalidad (35%) y es considera-
da una de las perforaciones del tracto digestivo de peor pronóstico. Los
síntomas son vómitos, dolor torácico y enfisema subcutáneo cervical.
Sin embargo, rara vez esta tríada se presenta completa y a menudo el
único síntoma es el dolor abdominal. En general no se observa hemate-
mesis después de la ruptura, lo que permite diferenciar este síndrome
del desgarro de Mallory-Weiss. El diagnóstico es clínico acompañado
de un alto índice de sospecha y radiológico, observándose neumome-
diastino y neumotórax. El esofagograma con contraste hidrosoluble es-
tablece el diagnóstico de certeza. El tratamiento es quirúrgico, gene-
ralmente por vía transtorácica y debe realizarse lo más tempranamente
posible. Reporte del caso: Masculino de 27 años de edad, originario
de Sinaloa, licenciado en derecho y piloto aviador como profesión. Sin
antecedentes familiares de importancia. Antecedentes personales ne-
gados. Inicia su padecimiento 30 minutos previos a su ingreso al servi-
cio de urgencias, cuando al encontrarse ingiriendo alimento presenta
disfagia y odinofagia ocasionándole reflejo nauseoso importante y ar-
queo intenso en repetidas ocasiones sin llegar al vómito. Acompañado
de dolor retroesternal de inicio súbito a nivel de tercio medio, tipo opre-
sivo, con una intensidad de 10/10, diaforesis y palpitaciones. El dolor
cedió unos minutos después refiriéndose a nivel abdominal con predo-
minio en epigastrio, tipo opresivo, caracterizándose por no tolerar el
decúbito ya que éste ocasionaba incremento en el dolor. Vitales a su
ingreso de TA 130/80, FC 100, FR 18, T 36.8. A la exploración cuello
con aumento de volumen, crepitaciones a la palpación. Tórax con am-
plexión y amplexación presente y simétrica, claro pulmonar a la percu-
sión, murmullo respiratorio presente sin agregados a la auscultación.
Ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad, no soplos. Abdomen
sin distensión, resistencia muscular a la palpación, sin peristalsis. Hb
14.9, HTO 43.5, leucos 26.82, neu 21.4, linf 3.35, Na 142, K 3.1, Cl 102,
dimero D 4. EKG con taquicardia sinusal, eje sin desviaciones, onda T
invertida en cara diafragmática, AP de cuello con enfisema subcutáneo,
tráquea central. Tele de tórax con empastamiento de hilios. Se decide
su ingreso a terapia intensiva, se toma tórax portátil observándose de-
rrame pleural izquierdo. Se realiza esofagograma con material hidroso-
luble donde se observa fuga de material de contraste a nivel de tercio
distal hacia mediastino y cavidad torácica izquierda. Treinta y seis ho-
ras después de iniciado el cuadro se decide toracotomía posterolateral
izquierda, encontrando 100 cc de material purulento con fibrina el cual
se drena identificando orificio esofágico epifrénico de 1.5 cm de diáme-
tro, se limpia y desbrida realizando cierre primario más aplicación de
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parche pleural, se colocan tubos de toracostomía anterior y posterior
en espacio pleural y sonda nélaton como drenaje mediastinal. Actual-
mente el paciente continúa hospitalizado presentando una evolución
favorable. Conclusiones: El diagnóstico precoz es importante para ase-
gurar un tratamiento adecuado y evitar complicaciones como son la me-
diastinitis, sepsis y choque que frecuentemente se asocian a la enfer-
medad. Sin embargo el diagnóstico por lo general se retrasa debido a la
inespecificidad del cuadro, además los hallazgos radiológicos no son
aparentes en las primeras horas. Si el tratamiento se retrasa más de 24
horas después de producirse la ruptura la mortalidad asciende al 50% y
si el retraso es de 48 horas hasta el 90%.
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ASCENSO GÁSTRICO RETROESTERNAL
Jorge González Acosta, Martínez OJL, Jácome TR, Villagrán VVL, Mon-
ges JJE, Magaña RA, Godoy GIU, Peña HFJ, Del Ángel SLI, Villa FCE,
Rivas OJA. Servicio de Gastrocirugía, UMAE HE Centro Médico Nacional
Siglo XXI IMSS, México D.F.

Introducción: Existen diferentes órganos que pueden ser utilizados para
sustituir el esófago; el estómago, el colon y yeyuno son los más utiliza-
dos. La elección del órgano depende de diferentes factores, el estóma-
go es el que tiene mejor irrigación, implica una sola anastomosis, gene-
ralmente en cuello, favoreciendo un mejor control de filtración anasto-
mótica en caso de estar presente, una limitante es la longitud del mismo,
el reflujo duodenogástrico puede condicionar a estenosis de la anasto-
mosis. El reflujo está presente probablemente debido a denervación pi-
lórica y a la poca porción de estómago intraabdominal, además se ha
demostrado que el 40 al 50% de los pacientes sometidos a ascenso
gástrico presentan disfagia debido a que el estómago pierde la capaci-
dad de reservorio. La transposición colónica permite tener un órgano
con mayor longitud, no puede ser utilizada cuando está presente enfer-
medad diverticular o colitis, además de que la irrigación puede estar
más comprometida, una ventaja es que tiene menor proporción de dis-
fagia, así como de reflujo duodenogástrico. Reporte del caso: Femeni-
no de 63 años de edad, antecedente de importancia, transfusiones po-
sitivos, Diabetes Mellitus en tratamiento con hipoglucemiante oral, re-
sección de malformación arteriovenosa parieto-occipital derecha hace
17 años, alcoholismo y tabaquismo intenso suspendidos hace 1 año. En
marzo del 2007 tuvo perforación esofágica por cuerpo extraño a 3 cm
de la unión esofagogástrica por lo que se realizó Esofagectomía + Eso-
fagostomía proximal + gastrostomía, ingresó programada para ascenso
gástrico. Durante su estancia con perfil nutricional normal, TAC toraco-
abdominal normal, AngioTAC abdominal para valoración de colon y es-
tómago para ascenso gástrico o transposición colónica sin alteracio-
nes, colon por enema sin enfermedad diverticular. Se realizó ascenso
gástrico retroesternal con esofagogastroanastomosis a nivel de cuello
colocando un penrose a este nivel. Presentó neumotórax izquierdo co-
locándose sonda pleural sin complicaciones, retirada al tercer día, con
NPT (nutrición parenteral total) posterior a cirugía. Se realizó al sépti-
mo día postoperatorio faringoesofagograma con medio de contraste hi-
drosoluble con evidencia de fuga mínima a nivel lateral de la esofago-
gastroanastomosis, se dio manejo médico con ayuno y se continuo la
NPT, presentó cierre de la fístula a los 20 días de postoperatorio, se
realizó nuevo faringoesofagograma sin datos de fuga, se inició la vía
oral tolerada adecuadamente, siendo egresada de nuestro servicio sin
complicaciones posteriores. Conclusiones: La sustitución del esófago
represente un gran reto para el cirujano, se deben tomar en cuenta dife-
rentes factores como lo son la cantidad de esófago residual, la etiología
y nivel de la perforación así como las condiciones de los órganos dispo-
nibles para la sustitución esofágica. El manejo de una filtración anasto-
mótica a nivel de cuello puede ser conservador en caso de que se ten-
ga un drenaje por donde se exteriorice el material fugado y una vía de
alimentación como puede ser una yeyunostomía o NPT. La filtración
anastomótica a nivel de tórax pueden provocar una mediastinitis seve-
ra, con empiema asociado o sin el, las presiones intratorácicas negati-
vas facilitan la diseminación del material contaminante después de la
ruptura mecánica de una anastomosis y si esta última contiene mucosa
productora de ácido, el riesgo de lesión aumenta. La tasa de mortalidad
global después de una filtración anastomótica varía entre menos del
10% hasta el 30% en la mayoría de las series.
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PERFORACIÓN ESOFÁGICA POR AGUJA DE SASTRE
Renato Corro Díaz, Noriega MO, Gutiérres MF, Vargas LLR, López GC,
Salgado DBA. Servicio de Cirugía General, Hospital General de Zacate-
cas SSA, Guadalupe Zacatecas

Introducción: La perforación del esófago constituye una emergencia real.
De manera muy común se presenta tras procedimientos diagnósticos o
terapéuticos. La perforación espontánea o síndrome de Boerhaave es la

causa de sólo 15% de los casos de perforación esofágica, los cuerpos
extraños causan 14% y los traumatismos 10%. El dolor es un síntoma
constante y marcado que sugiere de manera casi invariable la presencia
de una rotura del esófago, en particular cuando se localiza en la región
cervical tras un procedimiento que implica el uso de instrumentos o en la
región retroesternal en un paciente con antecedente de vómito persis-
tente. El Diagnóstico es más probable si se presenta enfisema subcutá-
neo. Cuando la radiografía de tórax de un paciente con perforación eso-
fágica muestra aire o derrame en el espacio pleural, a menudo se comete
el error de diagnosticar neumotórax o pancreatitis. El aumento de la con-
centración sérica de la amilasa por fuga de saliva a través de la perfora-
ción podría contribuir al diagnóstico. La presencia de cuerpos extraños
en el tracto digestivo superior y de forma exclusiva en el esófago es una
entidad frecuente en la urgencia diaria de un hospital general. Depen-
diendo del tipo de ingesta de cuerpos extraños, se clasifican en pacien-
tes con ingesta voluntaria y con ingesta accidental. Consideramos el cuer-
po extraño esofágico como una urgencia inmediata, que nos obliga a ac-
tuar de forma rápida para evitar complicaciones porque el mismo puede
enclavarse, por la técnica de la extracción que se dificulta después de
varias horas y por edema, secundario a la acción del cuerpo extraño so-
bre la pared del esófago. La disfagia es un síntoma que asusta y debilita
al paciente, además indica al médico la obligación de prestar atención a
la vía digestiva superior de forma inmediata. El Endoscopista no puede
realizar la extracción, porque una vez impactado en el esófago es difícil
que progrese; el edema por el trauma local tiende a adherirlo más firme-
mente y la presión que se ejerce sobre la mucosa lleva a la necrosis. En
estos casos se realiza esofagotomía y extracción del cuerpo extraño.
Reporte del caso: Masculino de 52 años, soltero, de oficio comerciante.
Antecedente de alcoholismo y sin otros antecedentes de importancia.
Ingresa siete días después de haber iniciado su padecimiento que se
caracterizó por dolor de inicio súbito en región cervical y retroesternal
tras la ingesta de «un chicharrón» de cerdo, además presentó aumento
de volumen progresivo de cuello hasta llegar a presentar dificultad respi-
ratoria y fiebre e intolerancia a la vía oral. Su presión arterial 120/80
mmHg, frecuencia cardiaca 26x´, frecuencia respiratoria 90x´, Tempera-
tura 38 grados Celcius. A la exploración física se encuentra paciente de
edad aparente mayor a la cronológica, en semifowler, facies respiratoria,
inquieto, deshidratado, sin cianosis, cavidad oral con limitación en su aper-
tura, protrusión lingual, adoncia, cuello con aumento de volumen en toda
su extensión, rubor, calor y enfisema subcutáneo que se extiende hasta
tórax superior. Voz apagada. Tórax con movimientos respiratorios nor-
males, murmullo vesicular disminuido, con rudeza respiratoria, sin inte-
grar síndrome pleuropulmonar. Ruidos cardiacos normales con la taqui-
cardia. Abdomen y extremidades sin datos anormales. Laboratorios a su
ingreso tiempo de protombina 12.1", INR 0.96, tiempo parcial de trombo-
plastina 31", glucosa 895 mgs/dl, nitrógeno ureico 87, Cr 2.9, sodio 146
mEq/l (corregido 162 mEq/l), potasio 5.42 mEq/l, cloro 107.6 mEq/l, ga-
sometría pH 7.29, pO2 72.2, pCO2 23.8, Sat O2 72.2, HCO3 11.7. Una
placa cervical lateral que muestra aumento de espacio retrofaríngeo que
compromete vía aérea además de una imagen en forma de aguja a nivel
de tercio superior de esófago. Una TAC que revela gas en cuello que
diseca espacios parafaríngeos submandibular, carotídeo, muscular y pre-
vertebral además de edema y aparente colección purulenta que se ex-
tiende hasta mediastino superior. Se inicia manejo para estado hiperos-
molar e insuficiencia prerrenal y doble esquema antimicrobiano. Se reali-
za drenaje quirúrgico de cuel lo y de mediast ino super ior más
traqueostomía; encontrándose material purulento, fétido de 80 mililitros
aproximadamente, material necrótico en músculos del cuello y absceso
que diseca hasta el mediastino superior y desplaza elementos muscula-
res y tráquea; además del esófago friable. No es posible localizar aguja.
Se dejan 3 drenajes saratoga: hacia retrofaringe, mediastino superior y
peritraqueal. En un segundo tiempo se realiza extracción de cuerpo ex-
traño por endoscopia obteniéndose una aguja de 5 centímetros, se reali-
za endoscopia, por la que se extrae cuerpo extraño (una aguja de sastre
de 4 cm). Un esofagograma que muestra fuga de medio de contraste en
esófago cervical. El paciente fallece 36 horas posterior al drenaje por
falla orgánica secundario al proceso séptico originado por ruptura de
esófago. Conclusiones: En el presente caso debido al inusual presenta-
ción de la ruptura esofágica el paciente tardó prácticamente una semana
en acudir a atención medica, consideramos así el tiempo como parte pri-
mordial para el pronóstico de estos pacientes. Así que la mortalidad ge-
neral reportada para el manejo de la perforación esofágica es de 10 a
25% cuando se atiende dentro de las primeras 24 horas después de la
perforación, pero se eleva hasta 40 a 60% si el tratamiento adecuado se
retrasa más de 48 horas. Alcanza una mortalidad entre 90 y 100% si no
hay tratamiento. La perforación esofágica es una urgencia frecuente, con
un pronóstico seriamente grave pero potencialmente modificable con una
identificación y tratamientos oportunos. Aun cuando el diagnóstico se
hubiera hecho con mayor anticipación en este paciente, su evolución de
7 días ya pronosticaban un desenlace mortal. El documentar este caso
ayuda al cirujano general a prender una luz de alerta y recordar siempre
que debe indagar con agudeza ante el mínimo indicio de perforación eso-
fágica ya que se pueden salvar vidas.
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PARAGANGLIOMA DEL ÓRGANO DE ZUCKERKANDL POSTERIOR A
SUPRARRENALECTOMÍA ANTERIOR IZQUIERDA POR FEOCROMO-
CITOMA. REPORTE DE 1 CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
Francisco Bevia Pérez, Velázquez GJA, Delgadillo TGH, Serrano GI, Ga-
lindo ML, Servín TE, Cervantes CJ, Marmolejo EJ, Ortiz de la Peña SID,
Piscil SMA, López HA. Servicio de Cirugía General, Hospital de Especiali-
dades Centro Médico Nacional La Raza IMSS, México DF.

Introducción: El órgano de Zuckerkandl (O de Z) es un complejo de
tejido cromafín localizado por debajo del origen de la Arteria Mesenté-
rica Inferior y por arriba de la bifurcación de las arterias iliacas, produc-
tor de norepinefrina representando tejido accesorio del sistema nervio-
so autónomo, por lo que existe la posibilidad de que se desarrollen tu-
mores productores de catecolaminas a partir de estas estructuras. Se
han reportado al menos 135 casos a nivel mundial de este tipo de neo-
plasias. Los paragangliomas constituyen una de las causas quirúrgicas
de hipertensión arterial. La presentación clínica de este tipo de tumo-
res varía dependiendo de su funcionalidad, pudiéndose manifestar con
cefalea, palpitaciones y diaforesis, y, en algunos casos debutar como
accidentes vasculares cerebrales. Sin embargo el signo más común es
la hipertensión. La cirugía representa la piedra angular en el tratamien-
to de estas lesiones. Este reporte informa del caso de una paciente que
fue sometida a cirugía por feocromocitoma suprarrenal izquierdo y que
después de 18 meses de seguimiento recae con hipertensión arterial
descubriéndose una lesión interaortocaval que resulta una tumoración
del Órgano de Zuckerkandl. Reporte del caso: Paciente femenino de
22 años de edad, soltera, estudiante, con carga genética para Diabetes
Mellitus e Hipertensión Arterial, portadora de dislipidemia. Es enviada
a la consulta de cirugía general por padecimiento de inicio a los 19
años de edad, al presentar hipertensión arterial no refractaria a trata-
miento (prazocin, hidralazina, propanolol, nifedipino, losartan) presen-
tando crisis hipertensivas, se realiza protocolo de estudio con catecola-
minas en orina con Norepinefrina 1144 mcg/24 hrs, ácido vanillilman-
délico en orina 18.2 mg/24 hrs. MIBG-131-I: Incremento anormal en
concentración en glándula suprarrenal izquierda, encontrando feocro-
mocitoma izquierdo, motivo por el cual es intervenida quirúrgicamente
en enero de 2005 realizándose suprarrenalectomía anterior izquierda.
Evoluciona en forma satisfactoria presentando sintomatología adrenér-
gica en diciembre 2006 y reinicio y ajuste de antihipertensivos adminis-
trándose a dosis máximas. Se envía de nueva cuenta a la consulta de
cirugía general por crisis hipertensivas. Se inicia protocolo de estudio
con TAC abdominopélvica donde se encuentra ausencia (quirúrgica) de
glándula suprarrenal izquierda, derecha de características normales.
Tumoración longitudinal interaortocaval, heterogénea, que desplaza vena
cava hacia la derecha, muy vascularizada con reforzamiento de hasta
120 UH, bordes bien definidos, ligeramente irregulares, con dimensio-
nes de 50 x 43 x 95 mm en eje transversal, anteroposterior y longitudi-
nal. Se programa para Laparotomía exploradora el 17 de julio de 2007.
Se encuentran como hallazgos: tumor retroperitoneal de 10 x 5 cm aprox.
intercavoaórtico encontrándose de arteria mesentérica inferior a bifur-
cación aórtica. Se reseca la totalidad de la lesión, cerrándose retroperi-
toneo. La paciente evoluciona en el postoperatorio de forma satisfacto-
ria con disminución de medicamentos antihipertensivos con tolerancia
adecuada a la vía oral. El reporte de patología concluyó paraganglio-
ma. El examen microscópico con Células cromafines, tabiques de tejido
fibrovascular, patrón trabecular de «Zellballen», nidos de células este-
lares para proteína S-100, representan células de sostén. Se da segui-
miento por la consulta externa al mes ya sin toma de antihipertensivos.
Se ha seguido por 8 meses sin evidencia de recurrencia de la lesión o
enfermedad metastásica. Conclusiones: Los tumores de los Órganos
de Zuckerkandl son raros, producen sintomatología por liberación de
catecolaminas a la circulación. El tratamiento de elección es la cirugía
para resección de la lesión aunque la recurrencia o metástasis se re-
porta en 8 hasta 40% incluso con márgenes de resección libres.
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SÍNDROME DE CONN
Sergio Salvador Chávez Acevedo, Eguiza FS, Cruz LN. Servicio de Ciru-
gía General, Hospital Integral de Nuevo Ideal Durango SSA, Durango Dgo.

Introducción: El aldosteronismo primario (AP) es un síndrome que se
produce como resultado de una hipersecreción autónoma de aldostero-
na, en la mayoría de las formas la producción es en glándula adrenal
por un adenoma primario unilateral o por hiperplasia de la glándula. El
AP como causa de hipertensión arterial tiene una frecuencia menor de
0.5%; en diferentes series publicadas se reporta desde un 0.05% a un
0.2%. En la experiencia del Hospital General de Cuernavaca fue el pri-
mer caso reportado en los últimos 10 años. Este tipo de enfermedad se

presenta en pacientes entre la cuarta y sexta década de la vida, es mas
frecuente en mujeres que en hombres. La presentación clínica es hiper-
tensión, hipocalemia, excreción urinaria aumentada de potasio, hiper-
natremia y alcalosis metabólica. Reporte del caso: Se presentó pa-
ciente que cuenta con historia de hipertensión de 5 años de evolución
en tratamiento con 25 mg de captopril al día y furosemide 20 mg cada 8
horas. Su evolución clínica se presenta por epistaxis, la cual no cede
durante aproximadamente 2 horas y media, náusea llegando al vómito,
lo que motivó la toma de tensión arterial siendo al inicial de 180/130
mmHg durante las tres horas siguientes a pesar de la medicación vía
oral persiste con tensión arterial de 190/160 mmHg, por lo que se deci-
de su ingreso para control de tensión arterial y etiología de la misma
pensando en causa secundaria por la edad de la paciente. Se toman
estudios paraclínicos los cuales como único dato anormal se reporta
hipocalemia de 2.1, resto de exámenes dentro de parámetros normales
La clave del diagnóstico fue la sospecha clínica, la sospecha fue más
allá de los resultados obtenidos ya que la determinación de electrólitos
urinarios realizados se reportó dentro de parámetros normales, lo que
obligó a determinar aldosterona la cual también se reporta dentro de
límites normales, no fue posible la determinación de renina plasmática.
Los estudios de imagen determinan la presencia de neoplasias en glán-
dula adrenal siempre y cuando sean de 1.0 cm de diámetro por lo me-
nos. La TAC fue el estudio que determinó la tumoración en glándula
adrenal derecha que provocó la evolución clínica de esta paciente. Se
realizo el abordaje quirúrgico por la vía anterior debido a la posibilidad
de inspeccionar, palpar y si hubiera la posibilidad de tomar biopsias el
procedimiento se inicia con el paciente en posición en supina con la
preparación de la piel de la parte inferior del tórax y el abdomen bas-
tante hasta los flancos y tercio medio de ambos muslos con soluciones
yodadas, se colocaron campos estériles de la forma habitual, se incide
tipo subcostal con previa hemostasia de vasos bajo diatermia se abor-
da cavidad, se puede cortar y ligar entre pinzas hemostáticas el liga-
mento falciforme del hígado, se realiza lisis de los ligamentos hepato-
cólico, hepatoduodenal y hepatogástrico; para exponer la suprarrenal
derecha se inicia con la maniobra de Kocher clásica, después de cortar
el peritoneo de la parte externa del duodeno se moviliza mediante di-
sección roma con el dedo índice bajo la cabeza del páncreas, se expo-
ne entonces la vena cava inferior en su posición posterior a la segunda
porción del duodeno se despeja para descubrir la vena renal derecha,
se debe identificar la vena suprarrenal derecha, ésta sale del borde cra-
neal y penetra en la cava en su cara posterior inmediatamente se pinza
y se ligan con seda 2-0, se labora sobre bordes interno e inferior de la
glándula y se liga la arteria principal o las accesorias recordando que la
glándula está irrigada por arriba de las ramas de la ar teria diafragmáti-
ca inferior, por su parte media rama de la aorta, y por abajo ramas de la
arteria renal, se extrae por último la glándula suprarrenal el cierre debe
ser en forma usual, en el postoperatorio es importante la vigilancia de
la tensión ar terial constantemente y de su estado hemodinámico. Con-
clusiones: Hipertensión arterial es un capítulo importante en la prácti-
ca clínica del médico independientemente de su especialidad, pero to-
mar en cuenta que existen otras causas de la misma y que el tratamien-
to de estas últimas varía dependiendo de su origen. En este caso la
crisis hipertensiva, auxiliada de exámenes de laboratorio iniciales mar-
có la pauta para diagnóstico de esta causa de hipertensión poco fre-
cuente, y que en pocos casos el tratamiento quirúrgico termina en la
curación de la paciente. Por lo general el tratamiento es definitivo y no
requieren de manejo antihipertensivo y la calidad de vida mejora consi-
derablemente.
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ADRENALECTOMÍA LAPAROSCÓPICA IZQUIERDA EN PACIENTE
CON SÍNDROME DE CUSHING E INCIDENTALOMA HIPOFISIARIO
José Román Tenorio Hernández. Servicio de Cirugía General, Hospital
Central SSA, San Luís Potosí S.L.P.

Introducción: El síndrome de Cushing es una indicación poco frecuen-
te de suprarrenalectomía. La indicación suele corresponder a un ade-
noma suprarrenal productor de cortisol, adenocarcinoma suprarrenal, o
hiperplasia suprarrenal (síndrome de Cushing. La adrenalectomía con-
vencional abierta plantea un reto especial en los pacientes con síndro-
me de Cushing ya que tienen una pobre cicatrización, la pared abdomi-
nal es excesivamente laxa, son obesos y tienen patología musculoes-
quelética asociada al mismo síndrome, lo que los hace candidatos a
técnicas quirúrgicas menos invasivas. Reporte del caso: Femenino 35
años de edad con padecimiento actual de 1 año y medio de evolución
con aumento de volumen en parte anterior de cuello, posteriormente
con edema de MsIs, astenia, adinamia, con dolor a nivel lumbar irradia-
do a región sacra intenso, repercutiendo en movimientos lentos, con
obesidad central: giba dorsal, grasa en cojinetes supraclaviculares, hir-
sutismo y facies de cara de luna llena, edema de muñecas. Sin altera-
ciones del ritmo menstrual. EF: TA = 130/100, FC 82x´, FR 16x´, Peso:
84 kg, Talla: 1.66 mts, IMC = 30.54%, Temp = 36.5°C. Los exámenes de
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laboratorio se reportan dentro de parámetros normales sólo con corti-
sol libre urinario (CLU) = 222 ug/24hrs. Con el diagnóstico de hipercor-
tisolismo acude para localización del origen de éste, realizándosele prue-
ba de supresión con dexametasona (8 mg-nocturno 23 hrs): ACTH ba-
sal = 5 pg/mL, ACTH post-E = 8 pg/mL, Cortisol basal = 25.4 ug/dl y
Cortisol post-dexa = 26.2ug/dl. Interpretación: ACTH suprimida, sugi-
riendo por lo tanto origen suprarrenal (No dependiente de ACTH). Se
confirma con prueba larga de supresión con dexametasona (0.5 mg c/6
hrs x 2 días), con hipercortisolismo y ACTH suprimida. Se realiza TAC
de suprarrenales con cortes finos simple y contrastada encontrando tu-
moración dependiente suprarrenal izquierda de 3 x 2.5 x 2.5 cm, con
densidad de 38 U.H., no calcificada. TAC de Hipófisis con microadeno-
ma de 6.1 mm de diámetro. IRM de Silla Turca: Aracnoidocele intrasillar
con discreta compresión de techo hipofisiario. Se ingresa a nuestra ins-
titución, Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto» de San Luís Po-
tosí el 17 de Febrero del 2008 con el diagnóstico de Adenoma Supra-
rrenal izquierdo y Síndrome de Cushing, realizándosele adrenalecto-
mía izquierda por vía laparoscópica con 3 puertos, identificándose y
resecándose glándula suprarrenal de 4 x 3.5 x 3 cm, con evolución pos-
tquirúrgica adecuada y egreso a los dos días posterior a su interven-
ción quirúrgica, con ligera hipertensión sistólica (140/90), en tratamien-
to médico conjunto por parte del servicio de Endocrinología. El reporte
Histopatológico de adenoma suprarrenal izquierda. Conclusiones: La
adrenalectomía laparoscópica debe ser considerada el procedimiento
de elección para el tratamiento quirúrgico de las enfermedades adrena-
les benignas. En los casos de malignidad parece una técnica promete-
dora. Aunque se ha relacionado siempre la cirugía laparoscópica con
una mayor duración de la intervención, la adrenalectomía laparoscópi-
ca presenta un tiempo cuando menos comparable al del abordaje abier-
to, y además tiene todas las ventajas de la cirugía laparoscópica (me-
nor estancia hospitalaria, menor tiempo de convalecencia, menor dolor
postoperatorio, etc.). La única premisa para realizar este tipo de inter-
vención es un cirujano con experiencia en cirugía laparoscópica avan-
zada y un buen conocimiento de la anatomía de la glándula adrenal.
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ADENOMA CORTICAL SUPRARRENAL IZQUIERDO: REPORTE DE UN
CASO
Ignacio Serrano Galeana, Velázquez GJA, Bevia PF, Delgadillo TGH, Mar-
molejo EJ, Servín TE, Lara OJL, Ortiz de la Peña SD, Angulo FA, Albores
RN, Apaez AN. Servicio de Cirugía General, Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Raza IMSS, México D.F.

Introducción: El adenoma cortical suprarrenal (ACS) es una neoplasia
benigna cuyos síntomas se atribuyen al exceso en la secreción hormo-
nal carente de control por los mecanismos normales de retroalimenta-
ción. Por lo general, un adenoma cortical no rebasa los 5 cm de diáme-
tro y pesa menos de 100 gr. Es posible encontrar cierto polimorfismo
celular y necrosis tumoral, pero las células casi siempre son homogé-
neas y blandas, con poca actividad mitótica. La mayoría de los ACS no
son funcionantes, por lo que suelen encontrarse como lesiones inci-
dentales en las autopsias. Algunos residen en la corteza, otros apare-
cen en la médula y otros protruyen bajo la cápsula. Algunos pocos ad-
quieren un tamaño considerable y muestran áreas de hemorragia, de-
generación quística y calcificaciones. La cápsula puede estar mal
definida y faltar en algunas zonas. Es difícil distinguir un adenoma de
un carcinoma, los cuales generalmente corresponden con tumores ma-
yores de 6 cm que ocasionan síndromes suprarrenogenitales. El trata-
miento en cualquiera de los casos es principalmente quirúrgico. Repor-
te del caso: Femenino de 40 años de edad, con antecedentes familia-
res de hiper tensión ar terial únicamente. Alérgica a penicilina, sin
enfermedades crónico-degenerativas. Inicia su padecimiento 4 meses
previos, con dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho y do-
lor lumbar derecho, acompañado de sensación de plenitud postprandial
inmediata, así como alteraciones en sus ciclos menstruales durante los
últimos 8 meses previos al cuadro clínico. Acude a facultativo encon-
trándole a la exploración física tumor palpable en mesogastrio, no des-
plazable, fijo a planos profundos, con dolor en hipocondrio izquierdo
sin datos de irritación peritoneal. Se solicita USG y TC las cuales repor-
tan crecimiento tumoral en retroperitoneo. Se programa para laparoto-
mía exploratoria, encontrándose la presencia de un tumor de aproxima-
damente 13 x 10 cm localizado en retroperitoneo dependiente de glán-
dula suprarrenal izquierda, por arriba del cuerpo y cola del páncreas,
medial al bazo, por detrás del estómago y adherido a la aorta. Se repor-
ta estudio definitivo de histopatología concluyente de adenoma cortical
suprarrenal izquierdo. Conclusiones: Los adenomas suprarrenales
generalmente son tumores pequeños y pueden cursar asintomáticos. El
caso presentado anteriormente tiene importancia clínica debido al gran
tamaño del tumor para el tipo histológico, cuya sintomatología era atri-
buida sobre todo al efecto de masa comprimiendo el tubo digestivo, ade-
más de que éste es el primer caso en nuestro hospital en el que se
presenta un tumor de estas características, que como sabemos corres-

ponderían más con un adenocarcinoma cortical suprarrenal, sin embar-
go en el estudio histopatológico del tumor nos damos cuenta que sus
características clínicas no corresponden con el tipo histológico. La pa-
ciente evoluciona adecuadamente sin complicaciones ni recidivas con
lo que se demuestra que el tratamiento del ACS es quirúrgico mediante
la resección completa del tumor.
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PARAGANGLIOMA INTERCAVOAÓRTICO. REPORTE DE UN CASO
Karina Sánchez Reyes, Sánchez FP. Servicio de Cirugía Aparato Digesti-
vo, Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI, IMSS, México D.F.

Introducción: El feocromocitoma, «el gran simulador» puede generar
signos y síntomas compatibles con otras enfermedades (hipertiroidis-
mo, diabetes mellitus, enfermedad mental, eclampsia). Aunque la hiper-
tensión es el signo más prominente, muchos pacientes tienen síntomas
o signos asociados como cefalea, palpitaciones y diaforesis. Reporte
del caso: Femenino de 22 años con cefalea, mareo, náusea, vómito
ocasional de 6 meses de evolución, tratada como infección parasitaria
sin mejoría clínica. Se agregó diaforesis diurna y los síntomas se exa-
cerbaron por lo que se refirió a un tercer nivel de atención. A su ingreso
con tensión ar terial de 150/100, frecuencia cardiaca de 100x, taquip-
nea, afebril, con diaforesis, rubicundez, adecuado estado de hidrata-
ción, área cardiaca con ruidos de buena intensidad, rítmicos; área pul-
monar sin compromiso. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin
visceromgalias, peristalsis presente. Radiografía simple de tórax y ab-
domen normales. Ultrasonido abdominal con imagen hiperecogénica
intercavoaórtica, a nivel de T12 – L1, de aproximadamente 12 cm de
diámetro mayor. Tomografía computada de abdomen con lesión hiper-
densa de 14 x 10 cm, intercavoaórtica, suprarrenal, sin otras lesiones
ni crecimientos ganglionares. Exámenes de laboratorio: biometría he-
mática normal, química sanguínea con glucosa 175 mg/dl, urea 45 mg/
dl, creatinina 1.5 ml/dl. Sodio 142 mEq/L, potasio 3.2 mEq/L, cloro 109
mEq/L. Pruebas de función hepática normales. Electrolitos urinarios nor-
males. Catecolaminas urinarias : epinefrina 129 pg/ml, norepinefrina 680
pg/ml, dopamina 179 ug/ml. Metanefrinas 2.6 mg/dl. Se inició manejo
con fonoxibenzamina 40 mg c/12 hrs VO, propanolol 10 mg c/hrs VO
como manejo postoperatorio. Se realizó laparotomía exploradora con
resección de paraganglioma sin complicaciones. Estado postoperatorio
inmediato en terapia intensiva y posteriormente en hospitalización. Evo-
lución satisfactoria con tolerancia a la vía oral; manejo adecuado de la
hipertensión con ingesta únicamente de sostén de propanolol 10 mg c/
12 hrs VO. Egreso con buena evolución. Conclusiones: Con un morbi-
lidad menor del 20% y mortalidad menor del 2%, la mayoría de las inter-
venciones quirúrgicas por feocromocitoma o paraganglioma son exito-
sas. La diferenciación histológica entre neoplasias benignas y malignas
es casi imposible. El seguimiento debe ser a largo plazo, 5 años con
una sobrevida del 90% para problema benigno y 50% en caso de malig-
nidad. El control debe ser anual con determinación de catecolaminas
urinarias y metanefrinas.
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QUISTE HEMORRÁGICO SUPRARRENAL DERECHO
Daniel Valencia Mercado, Mandujano AS, Troche GJM, Martínez CD. Ser-
vicio de Cirugía General, UMAE 189 IMSS, Veracruz Ver.

Introducción: Son pocos los casos de quistes suprarrenales documen-
tados en la literatura, mas raros aún, son aquellos que por su tamaño
produjeron síntomas. Se distinguen varios tipos de quistes suprarrena-
les, sin embargo los mas frecuentes son los pseudoquistes. Se subdivi-
den en tres variedades embrionarios, quistes glandulares de retención
y cistoadenomas. También han sido descritos algunos tipos de quistes
suprarrenales cuya pared está revestida al menos parcialmente por cé-
lulas endoteliales, pueden tener un origen malformativo o corresponder
a procesos angiomatosos o linfangiomatosos. Estos quistes suelen ser
de pequeño tamaño por lo que cursan asintomáticos, los mayores pro-
ducen clínica de desplazamiento de los órganos adyacentes. Puede
haber dolor en fosa lumbar, palpación de una masa intraabdominal, al-
teraciones digestivas inespecíficas, infecciones urinarias de repetición
o hipertensión arterial. El diagnóstico de los tumores suprarrenales se
basa en las exploraciones complementarias radiológicas: ecografía y
TAC. Los mayores de 5 cm suelen ser de etiología maligna. El trata-
miento quirúrgico está indicado de manera absoluta en las siguientes
situaciones: quistes de gran volumen, quistes parasitarios y las formas
complicadas con hemorragia, sobreinfección y ruptura. Se debe enu-
clear el quiste preservando el riñón y el tejido suprarrenal sano, aunque
no siempre es factible. Reporte del caso: Femenino de 18 años, sin
antecedentes patológicos de importancia; que inicia su padecimiento
una semana antes con dolor abdominal insidioso y progresivo en flanco
derecho que se irradia a fosa renal derecha por lo cual se valora reali-
zándose ultrasonido abdominal que reporta tumoración retroperitoneal
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probable suprarrenal derecha vs neoformación de polo renal superior,
corroborado por TAC abdominal. Se realiza laparotomía exploradora
encontrando tumor retroperitoneal derecho en bloque con riñón dere-
cho y glándula suprarrenal derecha diámetros de 28 x 20 x 20 cm. Ad-
herencias a duodeno y colon derecho, medial adherido firmemente a
vena cava inferior infrahepática, vena renal derecha con trombo, muy
vascularizado y con hematoma en su polo superior. Se realiza tumorec-
tomía en bloque con riñón y suprarrenal derecha, evoluciona favorable-
mente. Al reporte histopatológico, Quiste Hemorrágico de glándula su-
prarrenal derecha, cambios reactivos secundarios en el tejido adiposo
circundante y en la superficie peritoneal; proliferación vascular endote-
lial e inflamación crónica difusa importante con focos de agudización
(inflamación aguda supurada zonal). Tejido renal presenta: nefritis ines-
pecífica zonal reactiva; y zonas de necrosis tubular aguda. A 7 meses
del postoperatorio sin datos clínicos significativos, sin tumoración pal-
pable y con estudios de imagen de control (radiográfico, USG, TAC) sin
evidencia de actividad tumoral. Conclusiones: Como lo describe la li-
teratura, los tumores quísticos suprarrenales son extremadamente ra-
ros y de éstos los hemorrágicos son excepcionales. En pocos casos
como el descrito en nuestro reporte, presentan sintomatología, la cual
es inespecífica, correspondiendo al efecto de masa y sin manifestacio-
nes en la función adrenal. El método diagnóstico de elección es el ultra-
sonido, el cual en nuestro caso fue corroborado por tomografía. Resalta
en nuestro caso además la imposibilidad de resección únicamente de
la tumoración, por lo que se realiza resección en bloque.

MÓDULO: HERNIAS INGUINALES
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HERNIA DE AMYAND CON APENDICITIS AGUDA COMPLICADA. RE-
PORTE DE CASO
Octavio Contreras Valdez. Servicio de Cirugía, Hospital General Jilotepec
SSA, Pachuca Hidalgo

Introducción: La hernia de Amyand consiste en la presencia del apén-
dice cecal, inflamado o no, en el saco de una hernia inguinal. Descrita
por primera vez en 1735 por Claudius Amyand cuando intervino a un
niño de 11 años por una hernia inguinoescrotal y una fístula estercorá-
cea. Puede ser congénita o por deslizamiento y la entrada del apéndice
al saco herniario lo expone a traumatismos que aunado a algún aumen-
to de la presión abdominal puede desencadenar el proceso inflamato-
rio. Es una entidad poco frecuente siéndolo menos la asociación entre
apendicitis aguda y hernia inguinal con una incidencia aproximada del
0.13%. Reporte del caso: Paciente masculino de 56 años con historia
de hernia inguinal derecha de 5 años de diagnóstico. Ingresa al servicio
de urgencias por dolor abdominal de 48 horas de evolución, el dolor es
localizado en el cuadrante inferior y región inguinal derecha y a la ex-
ploración es evidente la protrusión herniaria con hipersensibilidad a la
palpación. Los exámenes de laboratorio muestran leucocitosis de 18,000/
mm3 y las radiografías de abdomen niveles hidroaéreos en la fosa iliaca
derecha. Se establece el diagnóstico de hernia inguinal derecha encar-
celada con sospecha de estrangulamiento intestinal por lo que se so-
mete a laparotomía exploradora con hallazgos de apendicitis aguda com-
plicada con perforación en fase de absceso dentro del saco herniario
de una hernia indirecta con defecto de 5 cm. Se realizó apendicectomía
y debido al proceso infeccioso localizado se difirió la plastía inguinal.
Tras 5 días de doble esquema de antibióticos a base de cefotaxima y
metronidazol, se llevó a cabo la plastía libre de tensión con técnica de
Cisneros bajo anestesia local. Conclusiones: La hernia de Amyand
normalmente es un hallazgo quirúrgico cuando se diagnóstica una her-
nia inguinal encarcelada, es una patología rara y más raro aún es la
presencia de una apendicitis aguda complicada como en el presente
caso. Se recomienda realizar la apendicectomía y la herniorrafia en el
mismo tiempo quirúrgico y se ha propuesto una sola incisión paraingui-
nal para tener acceso a la cavidad peritoneal y a la región inguinal, sin
embargo la decisión del abordaje medio se fundamentó en la sospecha
de estrangulamiento lo que permitió un adecuado manejo quirúrgico.
No se recomienda el uso de material protésico en estos casos aunque
hay autores que defienden su uso cuando hay estrangulamiento, consi-
deramos seguro realizar la plastía inguinal diferida con el uso de anti-
bióticos para minimizar el riesgo de infección.
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APÉNDICE CECAL INCIDENTAL EN SACO HERNIARIO INGUINAL,
¿VARIACIÓN DE LA HERNIA DE AMYAND?
Antonio Alberto Álvarez Farías. Servicio de Cirugía General, Hospital Cen-
tral SSA, San Luis Potosí S.L.P.

Introducción: Según la literatura, la Hernia de Amyand es aquella que
contiene el apéndice cecal inflamado en su interior y que protruye a
través de un defecto inguinal. Fue descrita por primera vez por Calu-

dius Amyand en 1736. Reporte del caso: Masculino de 23 años, sin
antecedentes de importancia. Cuatro años antes notó aumento de volu-
men en región inguinal derecha que aumentaba con los esfuerzos, tuvo
aumento progresivo hasta que acude a la Consulta externa en donde se
diagnosticó hernia inguinal derecha de 15 cm de diámetro aproximada-
mente. Se encontró saco que corría junto con el cordón espermático y
se clasificó tipo IV de Gilbert. A la palpación se encontró banda fibrosa
por lo que se decide la apertura del saco encontrándose apéndice ce-
cal que se encontraba adherida de su punta al fondo de saco. Se liberó
la adherencia y se redujo el apéndice, se realizó ligadura alta del saco
y se complementó con plastía tipo Lichsteinstein. El paciente se egresó
a las 24 hs. sin complicaciones. En la actualidad está sin dolor y sin
recidiva. Conclusiones: La presentación de este tipo de hernia es me-
nos común que otras que se pueden presentar en la región inguinal
como la de Littre en la que se encuentra en el Divertículo de Meckel. La
incidencia reportada en la literatura es de 0.13% cuando se encuentra
el apéndice cecal inflamado y de aproximadamente 1% cuando se en-
cuentra únicamente el apéndice en el saco inguinal. La primera des-
cripción la hizo Mayand en el St. George Hospital de Londres el 6 de
Diciembre de 1736 en un joven de 11 años al que le encontró el apéndi-
ce con una fístula producida por un alfiler y que se encontraba en un
saco inguinal. La característica típica de esta presentación es el dolor
en CID del abdomen o en región inguinal y que se asocia con masa
sensible, tensa irreductible, eritematosa sobre la región inguinal y que
por lo regular se asocia con el diagnóstico de hernia inguinal estrangu-
lada, por lo que estos pacientes son llevados a quirófano de manera
temprana. El diagnóstico diferencial deberá comprender epididimitis
aguda, hidrocele agudo, torsión testicular, adenitis inguinal, hernia de
Richter y Hernia Femoral entre otros. Los pacientes con apendicitis agu-
da y/o absceso apendicular la tasa de infección de es aproximadamen-
te 50% por lo que se recomienda la irrigación de la herida, utilización
de drenajes y antibióticos parenterales y plastía tipo Shouldice para
corregir el defecto de la hernia. Cuando se encuentre de manera inci-
dental la reacción natural es realizar una apendicectomía, pero este
procedimiento no necesariamente debe ser beneficioso y puede desa-
rrollar complicaciones. Los que están a favor de la apendicectomía adu-
cen una menor incidencia de morbimortalidad futura, sin incremento de
riesgo anestésico, en contraparte aquellos que se oponen sugieren que
la violación de una técnica aséptica por la sección de un órgano conta-
minado pudiera incrementar la morbi-mortalidad por complicaciones
sépticas. Hasta el momento no es posible normar un criterio de manejo
debido a la rareza de presentación por lo que el manejo está sujeto a la
experiencia y buen juicio del cirujano; a fin e tratar de hacer más simple
el manejo de este hallazgo, proponemos que la Hernia de Amyand se
divida en dos subtipos para que el manejo sea más conveniente: Tipo I
con apendicitis con o sin absceso que requeriría apendicectomía y plas-
tía inguinal sin material protésico y el Tipo II con apéndice cecal ma-
croscópicamente sana, en que se puede realizar reducción del apéndi-
ce y plastía libre de tensión con material protésico.
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HERNIA DE AMYAND. REPORTE DE UN CASO
Jacobo Quintero Tlapalamatl. Servicio de Cirugía, UMAE CMNARC IMSS,
Apizaco Tlaxcala

Introducción: La presencia del apéndice vermiforme en el interior de
un saco herniario crural (hernia de Amyand) constituye una entidad poco
frecuente y cuya incidencia no está descrita en la literatura. El hallazgo
del apéndice cecal no inflamado dentro del saco peritoneal de una her-
nia inguinal indirecta fue descrito por primera vez por de Garangeot en
1731, su incidencia se estima en aproximadamente 1% de las hernias
inguinales en adultos. En nuestro país la apendicitis aguda es la prime-
ra causa de síndrome peritoneal y la patología más frecuente como
causa de abdomen agudo. No hemos encontrado informes nacionales
de la asociación apendicitis-hernia inguinal incarcerada. Objetivo: Pre-
sentar un caso de hernia de Amyand. Reporte del caso: Se trata de
paciente femenino de 70 años de edad, originaria y residente de Zon-
golica Veracruz, en unión libre católica, ama de casa, refiere hipertensa
de larga evolución en control con captopril 25 mg vo cada 12 hrs, porta-
dora de tumoración inguinal derecha, de 3 años de evolución la cual se
reduce de manera espontánea. Acude al servicio de urgencias por cua-
dro de tres días de evolución caracterizado por dolor en hipogastrio y
mesogastrio, acompañado de tumoración inguinal derecha no reducti-
ble, con nausea y vómitos, refiere además hiporexia y malestar general.
A la exploración física se aprecia tumoración inguinal derecha doloro-
sa, hiperemica, no reductible indurada, abdomen doloroso, con resis-
tencia muscular superficial y profunda, peristalsis disminuida, Los exá-
menes de laboratorio con Hb de 14.4 Hto. 42, leucos 16,000 neutros
85%, Tp 13.5 75%, TPT 31, Gluc 108. Urea 36, creat 0.8. Se decide
pasar a quirófano con diagnóstico de hernia inguinal estrangulada pro-
bable, femoral, se realiza incisión inguinal, bajo anestesia regional, por
planos hasta localizar saco herniario por orificio femoral se diseca y
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abre saco encontrando apéndice cecal, con exudado purulento, se re-
duce a cavidad, abdominal, y bajo incisión media se encuentra apendi-
citis fase III, con absceso periapendicular 200 cc aprox, se realiza apen-
dicectomía de manera habitual, se aspira y coloca drenaje penrose, cie-
rre por planos, y realizamos plastía inguinal, con técnica de McVay, se
deja la paciente con impregnación de antibiótico doble esquema cefo-
taxima y metronidazol, tres días posterior egresa a su domicilio sin com-
plicaciones. Reporte de patología, apendicitis aguda purulenta. Con-
clusiones: La apendicitis dentro de un saco herniario atascado es rara,
y cuando ocurre casi nunca es diagnosticada. Afor tunadamente la apen-
dicitis se asocia a una entidad tributaria de tratamiento quirúrgico de
urgencia. Debe sospecharse su diagnóstico en presencia de una hernia
inguinal derecha irreductible con signos de peritonitis local y dolor en
fosa iliaca derecha, con ausencia de signos de oclusión intestinal. El
tratamiento debe ser la apendicectomía y herniorrafia de urgencia, por
una vía de abordaje capaz de solucionar el adecuado tratamiento de la
apendicitis de acuerdo a la envergadura de esta patología, tomando las
medidas necesarias para evitar la contaminación del canal inguinal. La
mayoría de los autores coinciden en no utilizar malla protésica en la
reparación del canal inguinal.
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HERNIA DE AMYAND: REPORTE DE UN CASO
Carlos Navarro Acevedo, Orea ED, Prado OE, Morales FC. Servicio de
Cirugía, HGP Dr. Eduardo Vázquez Navarro SSA, Puebla Puebla

Introducción: Este procedimiento fue descrito por Claudius Amyand
en 1735, rara vez se realiza el diagnostico preoperatorio atribuyéndose
a un cuadro abdominal secundario a una hernia, su incidencia se esti-
ma en aproximadamente 1%. Reporte del caso: Paciente femenino de
62 años de edad con antecedentes de hipertensión de 10 años de evo-
lución bajo tratamiento, refiere haber notado desde hace 2 días la apa-
rición de aumento de volumen en la región inguinal derecha no reducti-
ble y que protuía, acompañada de dolor con irradiación a fosa iliaca
derecha y epigastrio sin fiebre, sin vómitos y con dificultad para la deam-
bulación. A la exploración se encuentra a paciente consciente, neuroló-
gicamente íntegra, cardiorrespiratorio sin compromiso, con presencia
de tumoración de 3 cm en región inguinal derecha, dolorosa a la palpa-
ción no reductible. Sus signos vitales se encuentran dentro de paráme-
tros normales así como sus laboratorios que son tomados en el área de
urgencias, se solicita espacio quirúrgico con diagnostico de hernia in-
guinal derecha encarcerada, bajo anestesia epidural se realiza insición
en región inguinal disecando por planos hasta localizar saco herniario
el cual se explora abriéndolo, encontrándose apéndice edematosa en
su interior, se revisa la base apendicular realizándose apendicectomía
con técnica Pouchet se revisa cavidad sin reportar anormalidades o co-
lecciones, se cierra por planos y se concluye procedimiento quirúrgico
el cual se finaliza sin complicaciones, se inicia tratamiento con antibió-
ticos y analgésicos hasta su alta hospitalaria. Conclusiones: Es poco
probable sospechar en la relación de un cuadro apendicular con una
hernia inguinal, sin embargo la característica típica que permite sospe-
char este tipo de cuadro es el dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen asociado a una masa sensible, tensa y no reductible, aunque
muchas veces el mismo cuadro con facilidad nos puede confundir con
una hernia inguinal complicada. La apendicectomía dentro de un saco
herniario puede deberse a la ubicación del mismo asociándose a una
causa congénita o por deslizamiento.
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HERNIA DE AMYAND, REPORTE DE UN CASO
Ana Laura Sosa Rosales, SOTO LM. Servicio de Cirugía General, ISSE-
MYM Satélite Tlalnepantla, Estado de México

Introducción: La hernia de Amyand fue una hernia descrita en el siglo
XVIII por Claudio Amyand cirujano inglés quien describió un saco her-
niario con el apéndice cecal en su interior, se ha encontrado tanto en
pacientes pediátricos como en adultos mayores, sin embargo no hay
estadísticas significativas reportadas en la literatura, y actualmente la
controversia quirúrgica surge ante la colocación de malla ante un pro-
ceso apendicular activo por la posibilidad de contaminación protésica.
Reporte del caso: Se trata de una paciente femenina de 42 años de
edad casada originaria y residente del Distrito Federal, ama de casa,
con hábitos higiénico-dietéticos adecuados en calidad y cantidad, con
tabaquismo positivo de 20 años a razón de 3 cigarrillos al día. Sin ante-
cedentes quirúrgicos, traumáticos, cronicodegerativos, ni alérgicos, cur-
sando con una hernia inguinal derecha, diagnosticada hace 5 años
manejada conservadoramente con dolor ocasional a la realización de
esfuerzos físicos. Inicia su padecimiento actual 24 horas previas a su
ingreso con dolor de inicio súbito punzante localizado en fosa iliaca
derecha y suprapúbico, sin irradiaciones, con imposibilidad para la mar-
cha sin mejoría a la ingesta de analgésicos por lo que decide acudir al

servicio de urgencias. Se encuentra paciente conciente facie álgica,
cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globoso distendido, con do-
lor a la palpación rebote positivo se palpa defecto herniario indirecto
con saco de 15 x 10 cm no reductible a maniobras, con laboratorios
reportando leucos de 19,000, eritrocitos de 5,600, hb 14, hto 36, pla-
quetas de 260, glucosa de 110, urea 44, creatinina 1.4, TP 13 TPT 32,
radiológicamente se observa asa fija a nivel de fosa iliaca izquierda sin
otras alteraciones por lo que se decide pasar a quirófano de urgencias.
Se efectúa incisión en región inguinal derecha encontrando ciego e ileon
terminal con isquemia no recuperable, con apéndice cecal abscedada
con abundante fibrina, se amplía orificio inguinal efectuando resección
de ciego e ileon terminal incluyendo en el segmento el apéndice cecal
con bordes sanos se decide efectuar entero entero anastomosis térmi-
no-terminal, verificando integridad del cierre, se regresa intestino a ca-
vidad, se efectúa plastía inguinal con técnica de Gilbert y se deja en
ayuno. Conclusiones: La paciente inicia vía oral con buena tolerancia
no manifiesta datos de infección de herida quirúrgica y en el seguimien-
to por consulta externa presenta cicatrización adecuada. La hernia de
Amyand es una patología rara en la comunidad quirúrgica ya que el
saco puede contener el apéndice cecal sin datos de proceso agudo hasta
encarcerarse el defecto o bien iniciar con un proceso apendicular que
desencadene abdomen agudo y la necesidad de plastía inguinal, el he-
cho de abordaje inguinal o abdominal depende del grado de compromi-
so intestinal que amerite un manejo mas extenso del intestino que per-
mita su manipulación, el uso de prótesis ante un proceso séptico está a
discusión, no se ha corroborado que la contaminación sea un factor
que contraindique su uso y sin embargo el mismo nos asegura mayor
éxito en la reparación.
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HERNIA DE AMYAD COMPLICADA. REPORTE DE UN CASO
Rodrigo Aguilar Quintana, Méndez VG, Castro MA, López CH, Palacio VF,
Castañeda RA, Cruz MH. Servicio de Cirugía General, Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza ISSSTE, Oaxaca Oaxaca

Introducción: El hallazgo del apéndice cecal no inflamado dentro del
saco peritoneal de una hernia inguinal directa fue descrito por primera
vez por de Garangeot en 1731, su incidencia se estima en aproximada-
mente 1% de las hernias inguinales en adultos. el descubrimiento de
una apendicitis perforada es aún más inusual. En 1973, Rayan informo
en 8,962 casos de apendicitis, el apéndice se encontró en 11 casos
dentro de sacos herniariaos indirectos (0.3%). Reporte del caso: Pa-
ciente masculino 76 años, plastía inguinal derecha hace 8 años, inicia
su padecimiento 3 semanas previas a su ingreso a esta unidad hospita-
laria con dolor abdominal epigástrico sin factor desencadenante apa-
rente, migra a fosa iliaca derecha, acompañado de nausea y vomito
gastroalimentario, niega fiebre, por lo que acude a medio privado, don-
de se realiza protocolo de estudio, diagnosticando tumor de colon as-
cendente por USG y TAC abdominal sin mejoría aparente. A su ingreso
presenta aumento de volumen en fosa iliaca derecha acompañada de
hiperemia hipertermia dolor a la palpación y datos de irritación perito-
neal en fosa iliaca derecha. Se realiza laparotomía exploradora por in-
sición media infraumbilical encontrando absceso de pared en fosa ilia-
ca derecha, comunicado a cavidad abdominal, con la presencia de apén-
dice cecal, con proceso de apendicitis fase IV, se realiza apendicectomía
con manejo de muñón tipo Pouchet, lavado de pared y de cavidad peri-
toneal con 10 litros de solución salina, desbridamiento de material ne-
crótico, afrontamiento de defecto herniario y colocación de drenajes;
Saratoga a la región del absceso con penrose inferior y penrose izquier-
dos a hueco pélvico derecho y cierre de pared abdominal por planos.
Durante su estancia intrahospitalaria evoluciona de forma favorable con
antibioticoteraia con doble esquema y analgésicos, dando su alta domi-
ciliaria en 15 días de postquirúrgico. Conclusiones: La hernia de Am-
yand es muy rara y de difícil diagnostico, por lo que debe sospecharse
en presencia de hernia con datos de irritación peritoneal local sin datos
de obstrucción intestinal localizada en al fosa iliaca derecha. el trata-
miento debe ser la apendicectomía lavado y desbridamiento exhausti-
vos, así como herniorrafia de urgencia sin material protésico.
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REPARACIÓN DE UNA HERNIA DE LITTRÉ ESTRANGULADA CON
TÉCNICA DE STOPPA
Maria Teresa Mireles Aguilar, García MJF, Charles MSH, Salgado CLE,
Pulido RJ. Hospital Metropolitano/Hospital San José, Residencia en Ciru-
gía General Programa Multicéntrico ITESM/SS, SSA, Monterrey Nuevo León

Introducción: La hernia de Littré fue originalmente descrita por Rieke
como «la presencia de un divertículo de Meckel dentro de cualquier
saco herniario» en 1841, se han publicado aproximadamente 60 casos
en la literatura en inglés desde el año 1700. No existe un reporte en la
literatura acerca de cuál es la reparación de elección de este tipo de



S217

Trabajos en Presentación Cartel

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

www.medigraphic.com

hernias, sin embargo está descrito que la potencial contaminación del
campo quirúrgico y la presencia de una anastomosis intestinal proscri-
be el uso de mallas convencionales debido al riesgo de infección cróni-
ca y fístulas. En este trabajo presentamos el tratamiento exitoso de una
hernia de Littré estrangulada, con resección intestinal y anastomosis
más la reparación del defecto con una malla de polipropileno preperito-
neal con técnica de Stoppa. Además, en este caso, el contenido de la
hernia se acompañaba de parte de la pared vesical, a nuestro saber, no
existe otro caso similar reportado en la literatura. Reporte del caso:
Paciente de sexo masculino de 55 años de edad, refiere 5 años de evo-
lución con aumento de volumen intermitente y progresivo en región in-
guinoescrotal derecha, 2 horas previas a su ingreso presenta dolor in-
tenso en dicha zona, acompañado de aumento de volumen importante
en escroto que impide la deambulación, el dolor va en aumento, motivo
por el cual acude al servicio de urgencias de nuestro hospital. Niega
fiebre, náusea o vómito, mas refiere ausencia de canalización de gases
y evacuaciones, además de disminución del calibre del chorro urinario,
de la fuerza del mismo y goteo terminal a la micción, estos síntomas de
manera ocasional de 2 años a la fecha. A su ingreso con signos vitales
estables, abdomen con dolor a la palpación superficial, distendido, con
rebote positivo, timpánico a la percusión digitodigital y ausencia de rui-
dos peristálticos. Aumento de volumen no reductible en región escrotal
derecha de 10 X 10 cm, con edema importante, doloroso, con eritema y
aumento de la temperatura local, no se logra palpar el testículo. Escaso
líquido libre citrino en cavidad abdominal, distensión de asas de intesti-
no delgado, hernia inguinal derecha estrangulada. Se reduce hernia en-
contrando dentro del saco herniario, un segmento de íleon de aproxi-
madamente 30 cm con datos de isquemia, divertículo de Meckel de base
amplia, además de pared lateral de vejiga urinaria (hernia por desliza-
miento). Se observan cambios isquémicos irreversibles en aprox. 30 cm
de íleon, se realiza resección intestinal más entero-entero anastomosis
término-terminal con técnica Conell-Mayo a 30 cm de la válvula ileoce-
cal (tiempo contaminado). Se cambian campos, instrumental, batas y
guantes quirúrgicos y se realiza disección del espacio preperitoneal
previo cierre de peritoneo y se procede a reparar el defecto con malla
de material protésico de polipropileno con técnica de Stoppa. El pa-
ciente evolucionó favorablemente. Conclusiones: La hernioplastía con
técnica de Stoppa es una buena opción para la reparación de una her-
nia de Littré estrangulada, como sucedió con este paciente. A pesar de
que el uso de mallas de polipropileno es riesgoso en pacientes con her-
nia estrangulada y anastomosis, el cierre primario del peritoneo y la
posterior colocación de una malla preperitoneal con técnica estéril evi-
ta el contacto del contenido potencialmente infectado con la prótesis,
así como con las asas intestinales, reduciendo el riesgo de infecciones
o fístulas.
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HERNIA DE LITTRE ESTRANGULADA
Javier Cortez Ramírez, Mondragón CHMA, Otero MRA, Gómez AJF, Mire-
les DHH, Díaz GJC, Reyes SB, Ortiz LLI. Servicio de Cirugía General,
Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos SSA, ISEM Toluca Estado de
México

Introducción: La presentación de la hernia de Littre es poco frecuente
y el porcentaje de que ésta aparezca estrangulada es bajo. Ocurre en el
2% de la población general. La hernia de Littre se define como la incar-
ceración o estrangulamiento del divertículo de Meckel en cualquier her-
nia de la pared abdominal, este divertículo puede penetrar y permane-
cer en el saco de cualquier tipo de hernia de la pared abdominal. Los
primeros casos fueron descritos por Alexis Littre, un cirujano Francés
que en 1700 publicó 3 casos de incarceración del intestino. El primer
caso correspondía a un hombre de 48 que falleció por una hernia ingui-
nal izquierda, encontró una parte del ileon dentro del saco, pero no toda
la circunferencia del intestino formaba parte de la hernia, sólo la parte
antimesentérica y la continuidad del intestino no estaba comprometida.
El segundo caso correspondía a un hombre de la cuarta década que
falleció por una hernia no estrangulada formada por un apéndice del
ileon en el saco herniario con la circunferencia del cuerpo del intestino
remanente libre. El tercer caso correspondía a un hombre con un tumor
en la región inguinal izquierda que falleció a los 5 días. El divertículo de
Meckel corresponde a un remanente del conducto onfalomesentérico,
que cumple la función de proveer la nutrición del embrión hasta que se
establezca la placenta. La involución normal ocurre entre la quinta y
séptima semana de gestación, una falla en la involución ya sea parcial
o completa resulta en un divertículo de Meckel. Reporte del caso: Se
trata de paciente masculino de 36 años que ingresa al servicio de ur-
gencias de nuestro hospital el pasado 12-02-08 por presentar un cua-
dro de oclusión intestinal caracterizado por dolor abdominal tipo cólico,
distensión abdominal, sin canalización de gases, ausencia de evacua-
ciones y vómitos de contenido fecaloide, todo esto secundario a una
hernia inguinal derecha irreductible y con cambios de coloración, se
diagnostica como una hernia inguinal estrangulada se decide su pase a

quirófano de manera urgente, en la cirugía se encuentran como hallaz-
gos una hernia de Littre estrangulada de 15 cm de longitud a 80 cm de
la válvula ileocecal con defecto herniario de 4 X 3 cm por lo que se
decide realizar una resección intestinal de 20 cm aproximadamente
dejando 10 cm de margen de cada extremo y una entero enteroanasto-
mosis término-terminal. Inicialmente se realizó una incisión media in-
fraumbilical y posteriormente se realizó una incisión transversa para
realizar una plastía inguinal con malla, el paciente permaneció en ayu-
no durante 5 días, posteriormente se inició la vía oral, la cual toleró
adecuadamente, no se presentó ninguna complicación postquirúrgica
por lo que el paciente fue egresado por mejoría 6 días después de su
ingreso. El reporte histopatológico demuestra un divertículo de Meckel
con ileitis crónica, peritonitis aguda fibrinopurulenta. Actualmente el
paciente se encuentra con una evolución adecuada sin evidencia de
complicaciones. Conclusiones: No existe un gran numero de publica-
ciones describiendo la técnica quirúrgica de elección para el manejo de
este tipo de hernias. Algunos cirujanos optan por la resección del diver-
tículo de Meckel y la herniorrafia en un tiempo quirúrgico. Otros autores
recomiendan un abordaje inguinal seguido por el procedimiento de Ls
Roque para exteriorizar el divertículo de Meckel, el cual es seccionado
a nivel de su base teniendo la precaución de no contaminar el lecho
herniario, el cual es reparado con sutura reabsorbible o irreabsorbible.
En el caso de recurrencia, en un segundo tiempo se podría efectuar en
forma electiva la reparación con material no absorbible, otra alternativa
quirúrgica es realizar resecciones amplias y reparación del defecto con
material no absorbible

191

SARCOMA NEUROGÉNICO DE CANAL INGUINAL
Héctor Armando Cisneros Muñoz. Servicio de Cirugía General, UMAE No.
1 Bajío IMSS, León Guanajuato

Introducción: Sarcoma neurogénico entidad poco común. El 97% se
comportan agresivamente. Pueden ser asintomáticos o con molestias
inespecíficas hasta que infiltran estructuras vecinas, a menos que se
localicen en tejidos superficiales. No hay predominio por grupos eta-
rios, su tamaño varía desde milímetros hasta 30 o más centímetros. El
tratamiento de elección es la extirpación completa con bordes quirúrgi-
cos libres y radioterapia adyuvante. Objetivo: Presentación de un caso.
Reporte del caso: Resumen: Masculino 82 años, diabético desde hace
15 años, hipertenso, resección prostática 5 años antes. Padecimiento
de 2 meses de evolución, dolor leve en ingle izquierda, aumento de vo-
lumen, sensación de pesantez, polaquiuria. Exploración física: signos
vitales normales, abdomen normal. Región inguinal izquierda con au-
mento de volumen por tumoración, pétrea, fija al piso inguinal, no re-
ductible levemente dolorosa, que adopta la forma del canal inguinal y
llega hasta escroto, sin aparente afectación testicular y que oblitera por
completo el canal inguinal. Laboratorio: glucosa 126 mg. APE 20.4 ng,
ultrasonido: tumoración sólida de conducto inguinal dependiente de
cordón espermático, líquido de hidrocele sin infiltración de testículo. Ul-
trasonido abdominal: metástasis hepáticas múltiples la mayor de 10 x 7
cm en lóbulo izquierdo. TAC tumor vesical con infiltración parietal iz-
quierda y datos compatibles con hernia inguinal sin adenopatías retro-
peritoneales. Hallazgos quirúrgicos: tumor sólido dependiente de cor-
dón espermático de 21 cm de longitud que infiltra desde la vecindad del
peritoneo hasta bolsa escrotal izquierda sin afectar testículo. Reporte
histopatológico: sarcoma neurogénico pleomórfico de alto grado, con
diferenciación heteróloga condrosarcomatosa, con permeación vascu-
lar sanguínea con extensión paratesticular sin infiltración de parénqui-
ma testicular. Tumor encapsulado. Conclusiones: Es una patología rara
del canal inguinal del adulto que debe tenerse en cuenta como diagnós-
tico diferencial en tumores inguinales.
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QUISTE DE LA REGIÓN INGUINAL COMO DIAGNÓSTICO DIFEREN-
CIAL DE HERNIA INGUINAL
Juan Carlos Vega Cabrera, Campos C, Díaz C, Sagahon J, Navarro R,
Crisanto B, Hernández V. Servicio de Cirugía General, Hospital General de
México SSA, México D.F.

Introducción: Los quistes de la región inguinal son patologías que pue-
den simular una hernia inguinal por su tipo de evolución y su crecimien-
to progresivo, en dolor al realizar actividades, en los varones se pre-
senta con mayor frecuencia casi en el 1 por ciento de todas las inter-
venciones inguinales, en el caso de la mujer son pocos los reportados
por la literatura. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de 70
años de edad, analfabeta, ocupación al hogar, con antecedentes here-
dofamiliares sin importancia para su padecimiento actual, Anteceden-
tes personales no patológicos sin importancia, AP patológicos niega
enfermedades cronicodegenerativas, niega traumatismos, plastía ingui-
nal derecha con tensión en el año de 1996 sin conocer dx pos qx Ante-
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cedentes Gineco-obstétricos Menarca a los 12 años, Menopausia a los
52 años G 3 P 2 A1 C0, Acude al servicio de urgencia por presentar
tumoración en región inguinal derecha de aproximadamente 8 x 7 x 4
cm la cual fue creciendo paulatinamente, con dolor a la realización de
esfuerzos físicos, pero sin aumento de su tamaño o disminución al rea-
lizar maniobras de valsalva, a exploración con presencia de tumoración
de consistencia blanda, no reductible, sin datos de compromiso neuro-
vascular, sin cambios de tamaño a la realización de esfuerzos, leve dolor
a la palpación media, por lo cual se ingresa a nuestro servicio con diag-
nostico de hernia inguinal derecha recidivante por lo cual se programa
para plastía inguinal con malla, durante el transoperatorio se localiza
quiste en dicha región sin poder identificar su origen ya que se encon-
traba adherido a piel y el ligamento redondo, se realiza resección, se
envía a estudio transoperatorio con resultado de quiste seroso, se rea-
liza inspección de la región inguinal con presencia de fibrosis del piso
de la antes mencionada, con anillo inguinal profundo no dilatado, se
realizan valsalvas durante la cirugía sin protusión de ninguna estructu-
ra, se realiza corte del quiste con presencia de liquido de color citrino,
se da por terminado el procedimiento sin complicaciones, la paciente
con adecuada evolución pos qx y evaluada a 3 meses sin presencia de
recidivancia del quiste pero sin poder determinar el origen del quiste
que pudiera depender de la pared abdominal o aunque de menor posi-
bilidad del ligamento redondo. Conclusiones: Son muy raros los quis-
tes de la región inguinal pero de suma importancia el conocimiento de
éstos ya que pueden simular una hernia inguinal, la mayor parte de éstos
se consideran benignos, el tratamiento de éstos consiste en su resección
y en el caso de ameritar plastía inguinal se realiza sin tensión.

193

LEIOMIOMA DEL LIGAMENTO REDONDO SIMULANDO HERNIA INGUI-
NAL RECIDIVANTE
Hernán Gustavo Maydon González, Posada TJ, Flores AJ, Cuesta MT, Eli-
zalde DA. Servicio de Cirugía General, Centro Medico ABC, México D.F.

Introducción: Los leiomiomas son las neoplasias benignas más fre-
cuentes del ligamento redondo del útero y del músculo liso en general.
Existen pocos reportes en la literatura de herniación de este tipo de
tumores fuera de la cavidad pélvica. Realizamos una búsqueda en Pub-
med-Medline con distintas combinaciones que incluían los términos
hernia inguinal, leiomioma y ligamento redondo encontrando solo 6 re-
portes de caso. Reporte del caso: Presentamos el caso de un paciente
femenino de 52 años con antecedente de plastía inguinal derecha 6
años previos a su ingreso y sin otros antecedentes de importancia que
inició su padecimiento 2 años posteriores a la cirugía previa, con au-
mento de volumen progresivo en región inguinal derecha y dolor acen-
tuado con los esfuerzos físicos. A la exploración física presentaba una
masa inguinal derecha de 15 x 15 cm que descendía hacía el labio mayor
ipsilateral, sin cambios en la piel suprayacente, blanda, de contornos
lisos y no reductible. Se realizó exploración bajo anestesia encontrando
una tumoración del tamaño previamente mencionado cuyo pedículo sa-
lía por el anillo inguinal profundo, así como, material protésico (cono)
preperitoneal. Se resecó la masa ligando el pedículo y se realizó repa-
ración del piso del canal inguinal con la colocación de una malla de
baja concentración de polipropileno preperitoneal. El diagnóstico histo-
patológico fue leiomioma del ligamento redondo. La paciente evolucio-
nó satisfactoriamente y egresó en el postoperatorio número 1 sin com-
plicaciones. Conclusiones: El leiomioma del ligamento redondo, aun-
que muy poco frecuente, debe de considerarse en el diagnóstico
diferencial de las masas inguinales.
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LEIOMIOMA DEL LIGAMENTO REDONDO, PRESENTACIÓN COMO
HERNIA INGUINAL. REPORTE DE UN CASO
Sandra Edith Figueroa Jiménez, Beas LA, Hernández JFZ. Servicio de
Cirugía General, Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcal-
de SSA, Guadalajara Jalisco

Introducción: Debido a que los tumores del ligamento redondo son muy
raros, existe desconocimiento de su existencia y clasificación. Tal vez
el tumor más frecuente sea el mioma, ya que el ligamento redondo tie-
ne tejido muscular; sin embargo, en raras ocasiones los tumores me-
senquimatosos presentan un componente epitelial de tejido endome-
trial para ser adenomioma. Por lo general, su diagnóstico es más un
hallazgo que una sospecha clínica. Reporte del caso: Femenina de 40
años, quien refiere iniciar 6 meses previos a su ingreso con masa en
región inguinal derecha, la cual incrementa de tamaño paulatinamente;
y un mes previo presenta dolor tipo ardoroso en misma región. Acu-
diendo a la institución siendo diagnosticada como hernia inguinal dere-
cha. Como antecedente de importancia paciente con Diabetes mellitus
e hipertensión, con buen control. Postquirúrgica de histerectomía por
miomatosis uterina 6 años previos. A la exploración física se palpa masa

inguinal derecha reductible no dolorosa, sin datos de compromiso vas-
cular, resto no relevante. Es sometida a cirugía de plastía inguinal, con
hallazgo quirúrgico de tumor a expensas de ligamento redondo. Se di-
seca masa y se corrige defecto herniario con plastía tipo Marcy. Con-
clusiones: La patología del ligamento redondo es muy rara y la mayo-
ría de los libros no contemplan un capítulo para este problema. Al revi-
sar la bibliografía, sólo el fascículo de las Fuerzas Armadas de Patología,
menciona un capítulo de «Tumores del ligamento redondo y otros liga-
mentos uterinos» que clasifica los tumores de este elemento anatómico
y se apega a los lineamientos de The World Health Organización. En-
contrando que su diagnóstico es más un hallazgo que una sospecha
clínica porque las pacientes son sometidas a cirugía por tumor uterino
o anexial.
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HERNIOPLASTÍA INGUINAL CON MALLA DE POLIPROPILENO. EX-
PERIENCIA EN UN HOSPITAL MILITAR DE SEGUNDO NIVEL
Mauro Soto Granados, Sotolca, Sotolad. Servicio de Cirugía General, Hos-
pital Militar Regional SEDENA, Acapulco Guerrero

Introducción: La reparación con malla sintética es el tratamiento ac-
tual de la hernia inguinal. Objetivo: Presentar la experiencia del Hospi-
tal Militar Regional de Acapulco, Gro., con este tratamiento. Material y
métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal a cinco años.
Incluyó a pacientes mayores de 16 años, intervenidos electivamente,
con hernias tipo 2 a 7 de la clasificación de Gilbert modificada por Ru-
tkow y Robbins. Se registró el tipo de hernia, los padecimientos conco-
mitantes, la vía de abordaje quirúrgico, el uso de drenaje y las compli-
caciones trans y postoperatorias, así como la presentación de recidi-
vas. El seguimiento se realizó al mes, a los tres y seis meses, y cada
año hasta completar cinco años. Resultados: Se operaron 84 pacien-
tes. En 75 las hernias fueron primarias y en nueve recidivantes. Presen-
taron hernias bilaterales cinco pacientes. La mayor parte de las hernias
fueron de los tipos 2, 3 y 4. Se encontraron hernias por deslizamiento
en 6% de los pacientes. Dieciocho por ciento presentaron obesidad y
9.5 % diabetes mellitus tipo 2. Se efectuaron 69 abordajes anteriores y
15 posteriores. En todos los abordajes anteriores se utilizó drenaje por
aspiración de circuito cerrado. No se presentaron complicaciones trans
ni postoperatorias. No ha habido recidivas. Conclusiones: Se ha al-
canzado el estado de ar te en el tratamiento de la hernia inguinal con
las técnicas quirúrgicas libres de tensión empleando material protésico
de alta calidad. El empleo de drenajes por aspiración de circuito cerra-
do en el abordaje anterior previene la formación de seromas.
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VARIACIÓN DE LA PLASTÍA INGUINAL DE GRIDIRON CON COLOCA-
CIÓN DE ROLLO DE MALLA EN UN HOSPITAL DE 2DO NIVEL DE
ATENCIÓN MÉDICA
Salvador Chacón Ramírez, Serna V, Flores RO, Beylán VC, Lechuga
NJ, Obregón PR, Fernández A, Acevedo G, Escalente A, Bravo AU, Vi-
loria CH. Servicio de Cirugía General, Hospital Agustín O’Horán SSA,
Mérida Yucatán

Introducción: La reparación ideal de una hernia debe ser lo más ana-
tómica y simple posible. La hernioplastía de Gridiron es una técnica
miniinvasiva no laparoscópica diseñada para reparar este tipo de her-
nias. El abordaje de Gridiron es una variante unilateral de la técnica de
Stoppa con una incisión transversa y disección del espacio preperito-
neal. El inconveniente en la técnica de Gridiron es la dificultad para
extender la malla y alcanzar desbordar por completo el orificio miopec-
tíneo, con el riesgo de una lesión vascular importante durante esta
maniobra. En nuestro hospital realizamos una variación a la técnica en
la que sólo se aborda el canal inguinal reduciendo el defecto herniario
(indirecto, directo, mixto o por deslizamiento) y obliterando el canal por
completo con un rollo de malla. La colocación es sumamente sencilla
por lo que se acorta el tiempo quirúrgico y la manipulación de tejidos.
Con la variante que realizamos no alcanzamos el espacio preperitoneal
sino que obliteramos el canal inguinal después de reducir y corregir el
defecto herniario. Como no se cubre por completo el orificio miopectí-
neo, seleccionamos exclusivamente pacientes masculinos para el pro-
cedimiento debido a la baja incidencia de hernias femorales y obturatri-
ces que presentan. Objetivo: Comunicar la experiencia de los autores
con esta variación de la técnica de Gridiron en el Hospital de SSA en el
poblado de Felipe Carrillo Puerto, Quintana Roo en el periodo compren-
dido entre el 1 de marzo y el 31 de mayo de 2008. Material y métodos:
5 pacientes masculinos entre 19 y 78 años de edad con hernia inguinal
unilateral sin intervenciones quirúrgicas previas, sin complicaciones al
momento del diagnóstico e intervenidos de manera electiva. Los pa-
cientes ingresaron a hospitalización la noche previa al procedimiento y
la tricotomía inguinal se realizó inmediatamente antes de comenzar con
la asepsia de la región. En todos los casos se utilizó bloqueo epidural a
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nivel de L2-L3 a consideración del anestesiólogo. Se realizó incisión
tipo Gridiron hasta el canal inguinal donde se detiene el abordaje sin
incidir la fascia transversalis. Se localiza el saco herniario y se trabaja
de la manera convencional cuidando siempre los elementos del cordón.
Una vez reducido el defecto se coloca un rollo de malla de las dimen-
siones correspondientes en el canal inguinal sobre el cordón espermá-
tico, procurando que desborde un poco el orificio inguinal superficial y
se fija la malla con un punto o dos a la cara anterior del canal. Paciente
1: Masculino de 38 años de edad, 12 años de evolución con hernia in-
guinal derecha indirecta. Tiempo quirúrgico (TQ) 40 min, sangrado (S)
mínimo. Paciente 2: Masculino de 19 años de edad, 3 años de evolución
con hernia inguinal derecha indirecta. TQ 30 min, S mínimo. Paciente 3:
Masculino de 78 años de edad, 25 años de evolución con hernia ingui-
nal izquierda por deslizamiento (colon sigmoides). TQ 50 min, S míni-
mo. Paciente 4: Masculino de 47 años de edad, 20 años con hernia in-
guinal derecha directa. TQ 30 min, S mínimo. Paciente 5: Masculino de
48 años de edad, 7 años con hernia inguinal derecha indirecta. TQ 25
min, S mínimo. Todos egresaron al siguiente día después del procedi-
miento con retiro de puntos a la semana y cita de control postquirúrgico
en los siguientes 30 día. Resultados: El tiempo promedio de procedi-
miento quirúrgico fue de 35 minutos, en ninguno se presentó ninguna
complicación transoperatoria y el sangrado fue mínimo. En la cita de
control todos los pacientes manifestaron su satisfacción por el procedi-
miento pero ninguno había vuelto a su ritmo de actividad física en ese
momento. No se han presentado hasta el momento ninguna complica-
ción ni recidiva. Conclusiones: Este abordaje es rápido, mínimo-inva-
sivo y seguro, pero tiene la desventaja de que no cubre el orificio mio-
pectíneo por completo, por lo que no reduce el riesgo de una futura
hernia femoral u obturatriz, sobre todo en pacientes femeninos. Conti-
núa pendiente valorar la efectividad del procedimiento a largo plazo.
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PRESENCIA DE ÚTERO, OVARIO Y SALPINGE IZQUIERDA EN SACO
HERNIA INGUINAL. REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITE-
RATURA
Carlos Alberto Reyes Arrellano, Arellano JL, Castillo GR, Delgadillo TG,
Velázquez GJ, Serrano GI, Bevia PF, Campos CF, Mendoza GL. Servicio
de Cirugía General, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
La Raza IMSS, México DF

Introducción: Aun que la patología de hernia inguinal es frecuente en
nuestro medio, y es una de las indicaciones quirúrgicas más realizadas.
La presencia de útero y anexos dentro del saco herniario es muy poco
frecuente. Reporte del caso: Se trata de paciente femenina de 17 años
de edad sin antecedentes de importancia para su padecimiento actual.
Inicia cuadro de 3 meses de evolución con la presencia de aumento
volumen y dolor a nivel de región inguinal del lado izquierdo, con creci-
miento paulatino. Se encuentra defecto herniario a nivel de región in-
guinal izquierda con saco de 6 x 5 cm no reductible por lo que se pro-
grama para plastía inguinal. Se encuentran como hallazgos quirúrgicos
presencia de útero de 3.5 cm con ovario izquierdo y salipinge. Se en-
cuentra hernia inguinal directa, se realiza reducción de contenido her-
niario a cavidad abdominal y plastía inguinal, sin complicaciones y con
evolución favorable de la paciente. Conclusiones: La presencia de úte-
ro, ovario y salpinge dentro del saco herniario es raro, en la literatura
sólo se encuentra reporte de 5 casos en donde se refieren la presencia
de las 3 estructuras (útero, ovario y salpinge) y en más casos la presen-
cia de solo una de estas estructuras, el manejo es la reducción y vigi-
lancia postquirúrgica por ultrasonido.
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HERNIA INGUINOVESICAL, REPORTE DE UN CASO
Luis Manuel Gudiño Amezcua, Gallegos SVA, Saucedo RG, Flores AE,
Villegas MJA. Servicio de Cirugía, Hospital Rincón de Romos SSA, Aguas-
calientes AGS.

Introducción: Las hernias inguinales son una entidad clínica frecuen-
te. Su contenido está constituido habitualmente por grasa de epiplón y/
o asas intestinales; la inclusión de la vejiga como un deslizamiento de
la misma, acompañando a la hernia inguinal, se ha observado en el 0.4
a 3% de las hernias inguinales, este porcentaje llega alcanzar 10% en
los varones mayores de 50 años; las herniaciones vesicales pequeñas
son clínicamente insignificantes, y son descubier tas generalmente du-
rante la herniorrafia inguinal. La herniación masiva de la vejiga a nivel
inguinoescrotal es infrecuente y son debidas a una distensión vesical
persistente secundaria a un mecanismo obstructivo fundamentalmente
HBP (hiperplasia benigna prostática). Reporte del caso: Masculino de
88 años de edad, ingresa al servicio de urgencias por presentar dolor
abdominal de 3 días de evolución localizado en FID (fosa iliaca dere-
cha) e irradiado a región inguinal, a la exploración física encontramos
datos de irritación peritoneal, Mc Burney, Rovsing, talopercusión y psoas

positivos, con el antecedente de haber iniciado desde hace 15 días con
una tumoración indurada dolorosa a la movilización, de aproximada-
mente 6 x 6 cm. Se palpa globo vesical colocándose sonda Foley sin
complicaciones drenado orina hematúrica. APP: Hipoacusia bilateral
derecha. Rx de abdomen: sin datos de relevancia. Lab: TP 14s, TPT
37s, Na 134, K 4.96, leucos 19,000 neutros 85%, Hb 10.5, Htc 28.0,
plaq 226, Gluc 121, Cr 3.7. Se somete a cirugía abordando inicialmente
región inguinal derecha encontrando hernia indirecta contenido grasa
prevesical, no reductible, se reseca y realizamos plastía tipo Rutkow,
iniciamos abordaje infraumbilical encontrando apéndice con natas de
fibrina en la punta apendicular y en contacto con el domo vesical ade-
más de áreas necróticas. Realizamos apendicetomía manejo de muñón
tipo Zuckerman, se observa anillo inguinal interno con grasa prevesi-
cal, cúpula vesical indurada y múltiples nodulaciones, se toma biopsia
y cierre por planos. Se egresa a los 2 días buenas condiciones. Acude a
consulta 1 semana después con la herida abdominal dehiscente en su
tercio medio por un seroma drenándolo, la herida inguinal indurada eri-
tematosa, sin gasto. Reingresa a los 10 días de la cirugía presentando
salida de liquido a través de la herida inguinal se toma Labtix confir-
mando orina, se egresa a los 7 días con la sonda Foley permeable y
con escaso gasto por la herida. Diez semanas después la herida ya cica-
trizada, se retira sonda Foley. Conclusiones: La hernia inguino-vesical,
es poco frecuente, su diagnostico generalmente es incidental, y su trata-
miento es quirúrgico mediante resección de la porción herniada.
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AMPUTACIÓN DE MIEMBRO PÉLVICO COMO COMPLICACIÓN DE
HERNIOPLASTÍA INGUINAL, EVENTO DESAFORTUNADO Y PREVE-
NIBLE POR EL CIRUJANO GENERAL
Heriberto Rodea Rosas, Alcaraz HG, De La Rosa LM, Ortiz J, Athié GC,
López LJ. Servicio de Cirugía General, Hospital General De México O.D.
SSA, México D.F.

Introducción: 7 de cada 10 amputaciones son causadas y se deben a
la diabetes mellitas según la OMS, le siguen las causas vasculares y
traumáticas. Dentro de las causas vasculares, son fundamentalmente
por patologías crónicas agudizadas o agudas, sin embargo no se ha
reportado hasta este momento algún caso relacionado a lesión vascu-
lar transoperatoria que culmine en amputación del miembro pélvico.
Reporte del caso: Masculino de 19 años de edad con antecedente de
hernia inguinal derecha y de hernioplastía inguinal derecha en medio
privado dos días antes de su ingreso al servicio de urgencias del Hospi-
tal General de México OD. A su ingreso se encontró con bien nutrido,
hidratado y con estabilidad cardiohemodinámica; a nivel inguinal dere-
cha se detectó una herida de 20 cm de tamaño, transversal desde la
espina iliaca anterosuperior hasta arriba del nivel de la espina izquier-
da del pubis, hematoma no evolutivo a lo largo de la herida y datos de
inflamación moderados a severos en vecindad a la herida que involu-
craban el escroto, el muslo derecho y la región inferior del hemiabdo-
men del lado derecho; igualmente del lado derecho, ausencia de pulsos
femoral, poplíteo y pedio, con cambios tróficos, de temperatura, sensi-
bilidad y falta de movilidad del tercio distal de la pierna y pie. Sus exá-
menes de laboratorio sólo mostraron alteraciones leves con leucocito-
sis, trombocitopenia, alargamiento de los tiempos de coagulación y ele-
vación de azoados. La valoración por el servicio de angiología determinó:
obstrucción arterial aguda desde los vasos femorales y presencia de
flujo colateral hasta el tercio superior de la pierna, por lo que fue some-
tido a amputación supracondílea, fue manejado con antibióticos de
amplio espectro y con vigilancia del hematoma en la herida quirúrgica.
El paciente evolucionó en forma favorable, con reestablecimiento de las
alteraciones en la biometría hemática y azoados. La vigilancia clínica y
con ultrasonido de la región inguinal y escrotal sólo demostró edema
con integridad de las estructuras no vasculares, incluyendo el testículo.
Fue dado de alta a los 10 días posteriores a la amputación y enviado a
Rehabilitación física y psicológica. Conclusiones: Aunque la hernio-
plastía inguinal generalmente no es una técnica que conlleve grandes
complicaciones es importante que se tomen las precauciones mediante
una buena técnica quirúrgica que evite complicaciones como la aquí
reportada. Esta complicación ya instalada debe resolverse oportuna-
mente y antes de que ocurran consecuencias sistémicas que incluyan a
la coagulopatía y a la insuficiencia renal aguda

200

HERNIA DE RICHTER: PRESENTACIÓN DE UN CASO
Nohemí Preciado Amador, Ruvalcaba COG, Palomares CUR, González
RLI, Bautista LCA. Servicio de Cirugía General, Hospital Civil Juan I. Men-
chaca SSA, Zapopan Jalisco

Introducción: La hernia de Richter se define como la protrusión o es-
trangulamiento de una parte de la circunferencia (borde antimesentéri-
co intestinal) a través de un defecto de la pared abdominal. su inciden-
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cia es menor al 1% del total de las hernias. afectan por igual a ambos
sexos; la edad de presentación es entre la sexta y séptima década de la
vida. La mayoría de los casos son adquiridos y unilaterales, pueden
aparecer en cualquier localización siendo más frecuentes en la región
inguinal y femoral. La presentación clínica raramente muestra datos de
obstrucción intestinal; por lo regular se manifiesta con molestias abdo-
minales vagas, íleo paralítico o presencia de masa palpable en la re-
gión inguinal. No existen datos de obstrucción intestinal completa, pero
la porción involucrada experimenta compromiso vascular hasta llegar a
la necrosis. dado que este tipo de hernias evolucionan con mayor rapi-
dez a la necrosis y formación de abscesos, requiere un diagnóstico efi-
caz y preciso para evitar complicaciones como son las fístulas entero-
cutáneas o la muerte. El diagnóstico es complicado por la ausencia de
signos de sospecha de etiología herniaria, ya que al no generar datos
de obstrucción completa del lumen intestinal puede dar lugar a la apa-
rición de síntomas como diarrea. La radiografía simple de abdomen es
poco útil, ofrecerá datos de oclusión intestinal sin mayor información
etiológica. El ultrasonograma, el tránsito intestinal baritado o la tomo-
grafía axial computarizada pueden ser diagnósticas, pero su indicación
exige la sospecha clínica de esta variante diagnóstica. En la mayoría
de los casos el diagnóstico de certeza se establece en el curso de una
intervención quirúrgica. El tratamiento es quirúrgico mediante cirugía
abier ta o laparoscópica, comprobando la viabilidad intestinal y de ser
necesario realizar resección del segmento afectado y entero-entero
anastomosis. la reparación del defecto herniario puede realizarse me-
diante herniorrafia simple o con malla. Reporte del caso: Paciente fe-
menino de 62 años la cual acude al servicio de urgencias por presentar
dolor abdominal tipo cólico de una semana de evolución acompañado
de nauseas, vómitos de contenido fecaloide y evacuaciones diarreicas.
A la exploración física paciente en malas condiciones de hidratación,
leve palidez mucotegumentaria, campos pulmonares con hipoventila-
ción discreta en ambas bases, abdomen distendido, ruidos peristálticos
disminuidos, blando depresible, doloroso a la palpación profunda, rebo-
te presente, a la percusión timpanismo generalizado, tacto rectal sin
hipertermia, heces presentes, escasas sin moco ni sangrado. Exáme-
nes de complementación: HGB 11.5, HTC 30, PLT 300, WBC 13.0, NFS
75%, k 3.0, NA 127, CA 8.5, P 2.4, GLU 250, CREA 1.0, UREA 12. La
radiografía de abdomen en bipedestación muestra múltiples niveles hi-
droaéreos sin presencia de edema interasa. Se realiza corrección de
desequilibrio hidroelectrolítico y metabólico, además de colocación de
sonda nasogástrica, se realiza nueva radiografía de abdomen con per-
sistencia de niveles hidroaéreos, aumento del gasto fecaloide por son-
da nasogástrica además de continuar con evacuaciones diarreicas. Dada
la evolución se decide su intervención refiriendo como hallazgos múlti-
ples adherencias laxas asa-asa y asa-pared, sin líquido libre en cavi-
dad, borde antimesentérico a 90 cm de la válvula ileocecal introducido
en anillo crural, se libera asa con necrosis de la pared intestinal y anillo
dilatado de 2 cm de diámetro, se realiza resección y anastomosis térmi-
no-terminal en dos planos, el defecto crural se repara mediante aproxi-
mación del tracto ileopúbico al ligamento de Cooper. Conclusiones: La
importancia de la sospecha clínica de esta patología herniaria radica
en que debe de establecerse el tratamiento quirúrgico urgente en opo-
sición a la actitud conservadora que puede indicarse en la oclusión in-
testinal secundaria a patología adherencial, que además demora una
intervención quirúrgica precoz lo que incrementa la morbimortalidad.

MÓDULO: INTESTINO DELGADO
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HERNIA INTERNA POR DIVERTÍCULOS YEYUNALES
Miguel Ángel Miranda Del Olmo. Servicio de Cirugía General HGZ No. 2
IMSS, Cárdenas Tabasco

Introducción: Los divertículos en el intestino delgado fueron identifi-
cados por Chomel en 1710, Sir Asthley Cooper describió en 1844 un
divertículo yeyunal, Gordinier y Sampsom en 1906 resecaron un diver-
tículo yeyunal en un paciente con obstrucción intestinal. La diverticulo-
sis yeyunal generalmente cursa asintomática. La frecuencia de los di-
vertículos en intestino delgado es de 1.1 a 1.3%, los casos que requie-
ren cirugía van del 10 al 20%. Los divertículos están asociados a
disquinecia intestinal y aumento de la presión intraluminal lo que provo-
ca protusión de la mucosa y submucosa por el borde mesentérico en el
punto donde penetran los vasos sanguíneos, se diagnostican en estu-
dios contrastados, laparotomía o en autopsias, la sintomatología cróni-
ca es dolor vago epigástrico, sensación de plenitud y cuadros de oclu-
sión parcial con resolución espontánea. Reporte del caso: Masculino
de 70 años que ingresó a nuestro hospital con dolor abdominal tipo có-
lico difuso, distensión, así como náusea y vómito de contenido gastroa-
limentario, siendo manejado de inicio en forma conservadora con proci-
néticos sonda nasogástrica y soluciones parenterales mejorando a las
48 hrs por lo que se inició la vía oral y nuevamente presentó el mismo
cuadro, en RX de control se apreciaron niveles hidroaéreos y disten-

sión de asas sugestivos de oclusión intestinal, se decidió laparotomía
exploradora encontrando hernia interna de yeyuno por vólvulo de diver-
tículo yeyunal, se liberó el asa y se procedió a realizar extirpación de
varios divertículos yeyunales, los cuales se localizaron a 4,6, 10 y 15
cm del Treitz y reparación en dos planos, se envió pieza a patología,
reportó divertículos yeyunales, evoluciono satisfactoriamente, fue egre-
sado a los 5 días tolerando la vía oral y evacuando de características
normales sin complicaciones. Conclusiones: Las complicaciones de
los divertículos yeyunales son obstrucción mecánica, perforación vól-
vulo y hemorragia, el diagnostico generalmente se realiza como hallaz-
go en laparotomía exploradora y raramente preoperatoriamente, el ma-
nejo es con extirpación o bien resección del segmento afectado, en este
caso dada la cercanía con el ángulo de Treitz se le realizó extirpación
de los divertículos y el paciente evoluciono satisfactoriamente sin com-
plicaciones y egresó en buenas condiciones generales.
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PRESENTACIÓN TARDÍA DE UN CONDUCTO ONFALOMESENTÉRI-
CO PERMEABLE
Javier Niño Solís, Eterovic RD. Servicio de Gastrocirugía, Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional IMSS, México D.F.

Introducción: Cuando la reabsorción del conducto onfalomesentérico no se
lleva a cabo en forma adecuada quedan restos embrionarios que se clasifican
y denominan seno del conducto onfalomesentérico, quiste del conducto onfa-
lomesentérico, divertículo de Meckel, conexión fibrosa del ileon al ombligo o
fístula umbilicoileal, esta última es la más rara de estos y sólo se reportan dos
casos en la literatura. Reporte del caso: Femenino de 66 años de edad, con
4 meses de evolución con calor, dolor y rubor umbilical, seguido a los pocos
días de salida de material seroso que progresó a intestinal. A la exploración
se determinó salida de material intestinal por la cicatriz umbilical, se estudió
con colon por enema demostrando en placa tangencial comunicación entre
piel y tracto digestivo, fistulograma con paso del medio de contraste a ileon.
Se sometió a cirugía encontrando continuidad desde la cicatriz umbilical ha-
cia el borde antimesentérico del ileon a 50 cm de la válvula ileocecal, realizan-
do resección con anastomosis laterolateral, con evolución postoperatoria sa-
tisfactoria. El reporte histopatológico concluyó restos del conducto onfalome-
sentérico. Conclusiones: La fístula umbilicoileal por persistencia del conducto
onfalomesentérico es extremadamente rara, ocurriendo en el 15% de las mal-
formaciones del conducto vitelino. El estudio diagnóstico más eficiente es el
fistulograma, debido a sus potenciales complicaciones de oclusión intestinal,
intususcepción y sangrado se recomienda su resección aún en pacientes asin-
tomáticos. Este reporte aporta un caso raro de presentación en el adulto.
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DIVERTÍCULO DE YEYUNO, PRESENTACIÓN DE UN CASO EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MÉXICO
Norberto Hernández Martínez, García MAR, Miranda FP, Barrera JM, Mi-
ramontes AC. Servicio de Cirugía General, Hospital Juárez de México SSA,
México D.F.

Introducción: Los divertículos de yeyuno ileon son de rara presenta-
ción, representan el 0.9-1% de la enfermedad diverticular del tubo di-
gestivo. Su curso es asintomático o dada por la complicaciones, perfo-
ración, hemorragia y oclusión intestinal, donde el manejo es inminente-
mente quirúrgico. Objetivo: Presentación de caso clínico de divertículo
de yeyuno proximal abscedado, manejado mediante diverticulectomía y
cierre primario, como complicación rara de esta patología de escasa
incidencia. Reporte del caso: Masculino de 39 años comerciante quien
ingresa al servicio de Cirugía General con el diagnostico de abdomen
agudo tipo inflamatorio, con antecedentes de hepatitis viral A en la in-
fancia sin complicaciones, absceso hepático amebiano hace 7 años tra-
tado con antibioticoterapia sin complicaciones, refiere desde entonces
cuadros repetitivos de dolor abdominal tipo cólico leve manejados am-
bulatoriamente como sind. de intestino irritable. Inicia su padecimiento
actual dos días previos a su ingreso por presentar dolor abdominal de
inicio en mesogastrio de leve a moderada intensidad, sin irradiación, ni
exacerbación, refiere 24 hrs. después acentuarse el dolor en cuadrante
superior izquierdo, para lo cual se automedica con analgésicos no es-
pecificados con mejoría parcial, se le agrega al cuadro clínico aumento
de temperatura no cuantificada, hiporexia, astenia, adinamia, náuseas
sin llegar al vómito. A la exploración física consciente, orientado, con
ligera palidez de piel y tegumentos, regularmente hidratado, cardiopul-
monar sin compromiso, abdomen plano blando depresible sin hiperes-
tesia e hiperbaralgesia a la palpación superficial con dolor a la palpa-
ción media y profunda en cuadrante superior izquierdo donde se palpa
masa de aproximadamente 4 X 4 cm indurada retráctil probablemente
dependiente de retroperitoneo a la maniobra de Smith Bates, peristal-
sis disminuida en intensidad y frecuencia, sin datos de irritación perito-
nial. Placa de abdomen de pie con un nivel hidroaéreo a nivel de CSI.
Laboratorios con leucocitosis y neutrofilia. Resultados: Se realiza LAPE
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encontrando divertículo de yeyuno cerrado infectado a 10 cm de liga-
mento de treitz de aproximadamente 12 X 8 cm conteniendo material
purulento. Se realiza diverticulectomía. La evolución post-operatoria es
satisfactoria hacia la mejoría. El reporte de patología describe divertí-
culo de yeyuno, con Inflamación aguda inespecífica. Conclusión: El
divertículo de yeyuno es una patología de presentación poco frecuente
del 0.9 al 1% de la enfermedad diverticular del tubo digestivo. En la
literatura internacional el manejo inicial es conservador ante su presen-
cia como hallazgo quirúrgico sin complicaciones y quirúrgico para el
manejo de sus complicaciones. El caso citado representa el éxito del
manejo quirúrgico de una patología poco frecuente reincorporando al
individuo a su vida productiva.
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SUBOCLUSIÓN INTESTINAL SECUNDARIA A ENFERMEDAD DE CROHN
José Luis Lara Olmedo, Campos CS, Cervantes CJ, Ayala LE, Angulo FA.
Servicio de Cirugía General, Hospital de Especialidades La Raza IMSS,
México D.F.

Introducción: La oclusión intestinal es una entidad clínica conocida
desde los tiempos de Hipócrates y constituye uno de los cuadros clíni-
cos mas atendidos en las salas de urgencias. Debe diferenciarse entre
oclusión intestinal (OI), que consiste en la detención completa y persis-
tente del contenido intestinal en algún punto a lo largo del tubo digesti-
vo, donde hasta 75% de los casos es secundaria a adherencias perito-
neales postquirúrgicas, y 25% se atribuye a hernias, otras causas me-
nos comunes incluyen enfermedad de Crohn (EC), isquemia, radiación,
intususcepción, vólvulo, neoplasias, íleo biliar y bezoares; suboclusión
intestinal (SOI), cuando dicha detención no es completa; pseudo-oclu-
sión intestinal (POI), consiste en un síndrome raro y complicado carac-
terizado por alteraciones de la propulsión gastrointestinal en ausencia
de alteraciones anatómicas. Los síntomas más comunes incluyen dolor,
nausea, vómitos, distensión abdominal y obstipación. El diagnostico es
clínico y radiológico, sin embargo, 20-30% de los pacientes presentan
síntomas atípicos o signos radiológicos no concluyentes, y son mejor
evaluados mediante TC con una sensibilidad y especificidad de hasta el
90%. El tratamiento inicial es mediante resucitación hidroelectrolítica,
descompresión nasogástrica, sin embargo, el dilema principal consiste
en decidir si intervenir quirúrgicamente y en que momento. Reporte del
caso: Masculino de 30 años, con antecedente de enfermedad acido-
péptica, sin otros antecedentes, inicia padecimiento 6 meses previos al
internamiento, con cuadro de dolor abdominal cólico intenso, súbito,
difuso, distensión, obstipación, evacuaciones diarreicas intermitentes y
pérdida de peso sin fiebre; que se exacerba en varias ocasiones acu-
diendo a urgencias donde se da tratamiento sintomático y egresa con
mejoría parcial. Finalmente es enviado a este hospital para complemen-
tación diagnostica por sospecha de POI, realizándole radiografías sim-
ples de abdomen con dilatación de asas de intestino delgado y colon,
sin imagen de vólvulo, colon por enema normal, tránsito intestinal con
retraso en el tiempo del mismo, sin otras alteraciones, TC abdominopél-
vica con dilatación de colon ascendente y sigmoides, sin tumoraciones,
con asas de intestino delgado con paredes engrosadas; US de hepato-
biliar con lodo biliar, colonoscopia con patrón mucoso y vascular nor-
mal. Se maneja conservadoramente 10 días, con mejoría parcial, sin
adecuada tolerancia a la vía oral, por lo que se decide intervención qui-
rúrgica encontrando yeyuno e ileon proximal dilatados, con paredes
engrosadas, estenosis a 230 cm del ligamento de Treitz con infiltrados
blanquecinos en su pared y múltiples adenomegalias de mesenterio y
epiplón, resto sin alteraciones. Se realiza resección intestinal y entero-
entero anastomosis término-lateral en dos planos. Evoluciona adecua-
damente, tolerando la vía oral y egresa sin complicaciones. Se envía
transoperatorio de adenomegalia mesentérica y producto de resección
reportando ausencia de células malignas. El estudio definitivo de pato-
logía reporta EC. Conclusiones: La OI, SOI y POI, son términos distin-
tos que siempre hay que tener en cuenta, ya que el diagnostico y trata-
miento dependen de ello. En el caso presentado, el cuadro clínico y los
resultados de los estudios paraclínicos aportan datos inespecíficos, lo
cual confunde el diagnostico y retrasa el tratamiento quirúrgico definiti-
vo, esto aunado a que la EC es una causa rara de OI, con un bajo índice
de sospecha, sobre todo en un paciente sin antecedentes de enferme-
dad inflamatoria intestinal, ni manifestaciones extraintestinales. El tra-
tamiento quirúrgico en este caso resuelve la obstrucción mecánica y el
paciente evoluciona sin complicaciones al momento de su egreso.
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TUMORES DEL ESTROMA INTESTINAL, PRESENTACIÓN DE UN CASO
Y REVISIÓN DE NUESTRA EXPERIENCIA
Nohemí Preciado Amador, Ruvalcaba COG, Valenzuela PJA, Franco TR,
Toscano IX, Centeno FMW, Maciel GVM, Palomares CUR, Bautista LCA.
Servicio de Cirugía General, Hospital Civil Juan I. Menchaca SSA, Zapo-
pan Jalisco

Introducción: Los tumores del estroma gastrointestinal o también lla-
mados tumores GIST (por sus siglas en inglés, gastrointestinal stromal
tumor) constituyen un grupo de neoplasias de los tejidos blandos origi-
nados de las células intersticiales de Cajal. Previo al advenimiento de
las nuevas técnicas de inmunohistoquímica, este tipo de sarcomas eran
catalogados como leiomiomas, leiomiosarcomas, o leioblastomas, siendo
refractarios al tratamiento convencional con quimioterapia y radiotera-
pia, identificando la sobreexpresión del receptor de la tirosina kinasa
(KIT, CD 117), el cual es un receptor de membrana mutante glicoprotei-
co transmembrana localizado en el brazo largo del cromosoma 4 que se
encuentra en el 95% de los pacientes. En la mayoría de los casos la
presentación clínica es inespecífica y ocasionalmente se manifiestan
como grandes masas abdominales. Cerca del 70% de los pacientes son
sintomáticos, 20% asintomáticos y 10% son detectados en autopsia.
Cuando se presentan síntomas pueden ser de forma aguda con pérdida
de peso, oclusión intestinal, dolor abdominal (65%), náuseas y vómito
(35%), sangrado y perforación (10%). Para establecer el diagnostico es
fundamental emplear diferentes procedimientos de acuerdo a la locali-
zación sospechada, como la endoscopia, ultrasonograma transendos-
cópico, tomografía axial computarizada y colonoscopia; ante la sospe-
cha de diseminación metastásica se debe emplear radiografía de tórax.
Resulta igualmente útil, la capsula endoscópica, que permite visualizar
la mucosa de todo el intestino delgado y colon. El estudio ECO doppler
indica en forma indirecta la postura vascular de la lesión con intensa
proliferación de vasos característicos de los tumores del estroma gas-
trointestinal. En el 2001 Fisher propone una clasificación encaminada a
definir el potencial del comportamiento agresivo de los tumores del es-
troma gastrointestinal, tomando como referencia el tamaño del tumor y
el índice mitótico de la pieza analizada. La resección quirúrgica es la
principal modalidad terapéutica, no obstante suelen presentarse 40%
de recurrencias al cabo de dos años. El tratamiento depende del tipo de
tumor su tamaño, localización, afectación a órganos vecinos, disemina-
ción y grado de diferenciación. Se debe realizar resección del tumor en
forma total. En los casos que presentan metástasis al momento de su
presentación la sobrevida promedio es inferior a un año. El mesilato de
imatinib es un medicamento útil en los casos avanzados o irresecables.
Objetivo: Reportar la incidencia en el Hospital Civil de Guadajalara
«Juan I. Menchaca» de los tumores del estroma gastrointestinal en sus
diferentes presentaciones y características y su respectiva evolución.
Material y métodos: Revisión de la bibliografía actual; búsqueda en la
base de datos hospitalaria de la experiencia en diez años, mostrando
las características y comportamiento de este tipo de tumores así como
la presentación de un caso. Resultados: En la revisión realizada en
diez años se obtuvieron nueve casos de los cuales cuatro correspon-
den al sexo masculino y cinco al sexo femenino, la media de edad es de
49.3 años (32 - 76 años), el promedio del tamaño del tumor de 9.8 cen-
tímetros (5 - 24 centímetros), en lo que refiere a la localización: dos en
estómago, uno en duodeno, cinco en íleon y uno en colon; el grado de
diferenciación corresponde a dos de alto grado y siete de bajo grado.
Conclusiones: Los tumores del estroma gastrointestinal son entidades
clínicas infrecuentes. en nuestra experiencia hospitalaria no existe sig-
nificancia estadística en relación al género (cuatro masculino vs cinco
femenino); sin embargo, sí existe diferencia en cuanto a la edad de pre-
sentación con promedio de 49.3 años (reportada en la literatura prome-
dio de 62 años); en lo que refiere a la localización nuestra experiencia
demuestra la mayor incidencia en intestino delgado (55.55%), estóma-
go (22.22%), duodeno (11.11%) y colon (11.11%), a diferencia de lo
reportado en la literatura en donde el estómago es el principal órgano
afectado (60 - 70%).
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TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST) UN HALLAZGO
INCIDENTAL COMO ETIOLOGÍA DE SANGRADO DE TUBO DIGESTI-
VO ALTO DE ORIGEN OSCURO
J Luis Cervantes Montoya, Cervantes PO, Espinosa De Los Monteros SD.
Servicio de Cirugía General. Clínica de Los Altos, Tepatitlán Jalisco

Introducción: Los Tumores del estroma Gastrointestinal (GIST), son una
causa infrecuente de sangrado de tubo digestivo alto (STDA) en general,
Aunque éste es uno de los signos más frecuentes en la presentación de
los mismos. La localización más frecuente de estos tumores es el estóma-
go, reportándose desde un 50-70 de los casos, seguidos del intestino del-
gado con un 20-30% y más raros en esófago, colon o recto. Reporte del
caso: Se trata de un paciente masculino de 42 años de edad, sin antece-
dentes de importancia para el caso, inicia dos meses previos con la pre-
sencia de abundantes melenas, que lo llevan a una Hb de 8.5 gr, por lo que
se hospitalizó en otra unidad, transfundiéndole en esa ocasión dos unida-
des de paquete globular, le efectúan colonoscopia y endoscopia alta que
resultan negativas para determinar el origen del sangrado. Acudiendo a
nuestro servicio se continúa su estudio efectuándole un tránsito intestinal,
el cual claramente reporta como dato único, un divertículo yeyunal. Por
esta razón el paciente es sometido a laparotomía exploradora, que docu-
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menta el divertículo y además una masa de aprox. 4 cm de diámetro en
yeyuno (Sitio del STDA) a 3 cm del ángulo de Treitz, la cual es altamente
vascularizada, sin presencia de ganglios locorregionales. Se efectúa re-
sección del divertículo y del intestino con la zona tumoral, realizando una
anastomosis término-terminal, mediante liberación del asa fija. La evolu-
ción postoperatoria ha sido sin eventualidades. El estudio de Inmunohisto-
química reporta GIST de bajo riesgo, ulcerado, positivo para CD34 y CD
117, desmina negativo. Conclusiones: Ante la presencia de un STDA con
endoscopia y colonoscopia negativas, un estudio de transito intestinal puede
ser de utilidad para dilucidar la causa del sangrado. En el presente caso el
estudio demostró un divertículo Yeyunal como probable causa del sangra-
do y suficiente para decidir una laparotomía exploradora que permitió la
identificación de la tumoración que fue el origen del problema.
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TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL EN INTESTINO DELGA-
DO COMO CAUSA DE ABDOMEN AGUDO
Alberto Mitsuo León Takahashi, López MS, Pierdant LR, Cárdenas LL.
Servicio de Cirugía General, Hospital General SSA, México D.F.

Introducción: Los tumores del estroma gastrointestinal (GISTS) son los
tumores mesenquimatosos más comunes del tracto gastrointestinal con alto
potencial maligno. Las células neoplásicas se originan de un precursor co-
mún que da origen a las células intersticiales de Cajal del plexo mientérico.
La incidencia de 10 a 20 casos por millón de personas y la edad promedio
de 60 a 69 años. Se presenta en cualquier parte del tubo gastrointestinal
principalmente en estómago (50%), intestino delgado (25%), colon (10%),
mesenterio (7%) y esófago (5%). Son lesiones de tipo nodular solitarias y
bien definidas con presencia de degeneración quística, necrosis y hemorra-
gia. Microscópicamente se observan células en huso o epiteloides. Las me-
tástasis son a hígado y peritoneo, es rara la invasión linfática y extraperito-
neal. Clínicamente se manifiesta por sangrado de tubo digestivo, perfora-
ción, abdomen agudo o más raro obstrucción intestinal, se palpar una masa
grande en abdomen, puede ser un hallazgo incidental por estudios de gabi-
nete. La inmunohistoquímica es confirmatoria para el diagnóstico donde más
del 95% es positivo para c-KIT (CD117), 60% a 70% para CD34, 30 al 40%
para actina del músculo liso. Ante la presencia de abdomen agudo se reali-
zará exploración abdominal y el diagnóstico de GIST se determinará por
reporte de patología donde se debe confirmar que la enfermedad ha sido
completamente resecada, descartar metástasis y estadificar para lo cual se
usa el tamaño y localización del tumor y el índice mitótico. Todos los tumores
mayores a 2 cm requieren resección completa. La cirugía continúa siendo el
pilar del tratamiento en tumores resecables y sin metástasis con buenas
tasas de supervivencia del 90% a 5 años. Tumores recurrentes o metastási-
cos tienen mejor sobrevida con inhibidores del receptor tirosincinasa. Re-
porte del caso: Mujer de 88 años, viuda, originaria de Guerrero, dedicada
al hogar, hipertensa de 20 años con tratamiento irregular, plastía umbilical e
histerectomía transabdominal como únicos antecedentes quirúrgicos. Llega
a urgencias por dolor abdominal periumbilical continuo tipo cólico con nau-
sea y vómito de 12 hrs de evolución y sin canalizar gases en 24 hrs. Se
encuentra con deshidratación leve, abdomen distendido con masa supraum-
bilical de 3 x 3 cm fluctuante, dolorosa a la palpación que no reduce, sin
cambios de coloración y ruidos intestinales disminuidos en frecuencia e in-
tensidad. Leucocitosis 15.5, neutrofilia 88%, Hb 9.4, Htc 28, plaq 178 y evi-
dencia por radiografía abdominal de asas intestinales distendidas con nive-
les hidroaéreos se realiza laparotomía exploradora con presencia de hernia
de pared no complicada de 3 cm, hemoperitoneo de 500 ml y neoplasia mal
conformada, heterogénea, cápsula conservada en el borde antimesentérico
de intestino delgado a 100 cm de válvula ileocecal con adherencia de ovario
y salpinge derecha, sin carcinomatosis ni alteraciones hepáticas. Se resecó
la neoplasia con 5 cm adicionales de intestino sano, salpingooforectomía
derecha y entero-entero anastomosis. Marcadores tumorales: Ca125 -1400,
ACE-1.6, AFP-6.1 y BHGC-1.37. Se egresó sin complicaciones al 6to día.
Reporte de patología: Neoplasia mesenquimatosa de tipo GIST de 4.5 x 4
cm con patrón 70% fusocelular y 30% epiteloide. Marcado pleomorfismo y
atipia celular con 1 a 2 mitosis atípicas en 10 ESF. Infiltra desde lámina
propia hasta serosa con focos neoplásicos fuera de serosa, libre de tumor
en bordes quirúrgicos. Inmunohistoquímica con CD 117 (c-KIT) positiva en
90% del tumor. TAC abdominal de control con 3 metástasis hepáticas pe-
queñas. Actualmente con cuidados paliativos sin recursos para adquirir
mesilato de imatinib. Conclusiones: Las complicaciones de un GIST son
causa de abdomen agudo que requieren exploración abdominal y el trata-
miento consiste en resección local, extendida o en bloque hasta donde el
tejido sea normal sin romper el tumor y posteriormente realizar los estudios
para confirmar el diagnóstico y ausencia de tumor, búsqueda de metástasis
y estadificación para planear el tratamiento definitivo.
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ILEO BILIAR
Guadalupe Chávez Vásquez, Aguirre CJ, Mora GF, Del Carmen CG. Servi-
cio de Cirugía General, Hospital Darío Fernández ISSSTE, México, D.F.

Introducción: El ileo biliar es una complicación rara. Predomina en per-
sonas de edad avanzada, alcanzando una incidencia en mayores de 65
años de hasta 25% de los casos de oclusión intestinal. En la población
general su frecuencia estimada es del 1%. La tríada radiológica de oclu-
sión intestinal, neumobilia y cálculo de localización aberrante, se pre-
senta en menos de la mitad de los casos de ileo biliar, por lo que en
países como Estados Unidos, la Tomografía Axial Computarizada, es
un auxiliar diagnóstico cada vez más utilizado. Una vez que el cálculo
pasa de la vía biliar al tracto gastrointestinal, puede impactarse cau-
sando obstrucción mecánica. Los sitios comunes de esta obstrucción
son ileon terminal (60 a 80%), válvula ileocecal, yeyuno (10 a 15%),
duodeno (Síndrome de Bouveret), estómago y colon. Habitualmente los
cálculos miden 2.5 cm o más. El paciente presenta síntomas de oclu-
sión inestinal completa o parcial, con duración promedio que varía de 5
a 14 días. El dolor abdominal persistente, vómitos y distensión dominan
el cuadro clínico. Después del ingreso se reporta una demora en el diag-
nóstico que oscila de 2 a 19 días con un promedio de 3 días. El 60% de
pacientes refiere antecedentes de cólico biliar. Aunque existe contro-
versia sobre el manejo quirúrgico se recomienda en general aliviar ini-
cialmente el cuadro oclusivo de urgencia y posteriormente en forma elec-
tiva la patología biliar. Durante la operación se localiza el extremo del
asa ocluida en la que se encuentra la masa palpable, correspondiente
al cálculo. Se realiza enterotomía longitudinal, extracción de lito, bús-
queda de otros litos proximales y enterorrafia transversal. Reporte del
caso: Mujer de 81 años que refiere cuadro de un año de evolución,
caracterizado por dolor en hemiabdomen inferior tipo cólico, intenso,
intermitente, acompañado de náusea y vómito ocasional, hiporexia, es-
treñimiento y pérdida de peso de 10 Kg. Acude a urgencias por agudi-
zación del cuadro doloroso abdominal de 3 días de evolución, relacio-
nado a ingesta de alimentos ricos en grasas de manera copiosa, locali-
zado a epigastrio tipo espasmódico, que irradia en cinturón hacia la
región lumbar, acompañado de vómitos de contenido gastrobiliar, con
lo que mejora parcialmente el dolor. En este lapso, es manejada en medio
privado con antieméticos y bloqueadores H2 sin mejoría. A la explora-
ción física se encontró con TA de 150/70, FC 76 por minuto, temperatu-
ra 36.5 grados centígrados, mal hidratada, abdomen distendido con
peristalsis disminuida, dolor en fosa iliaca derecha en donde se palpa
plastrón, rebote positivo, ámpula rectal vacía. Las radiografías de asa
muestran gran dilatación de asas de delgado. Biometría hemática: he-
moglobina 13.3, leucocitos 2,700 (3% de bandas), plaquetas 180,000.
Con diagnóstico de oclusión intestinal permanece en el servicio de ur-
gencias con manejo conservador. Por falta de respuesta a tratamiento y
con diagnóstico presuntivo de oclusión intestinal secundaria a tumora-
ción vs hernia interna, se programa a la paciente para laparotomía ex-
ploradora al tercer día de estancia. Se tienen como hallazgos lito de
aproximadamente 4 cm de longitud, localizado a ileon a 130 cm de la
válvula ileocecal y plastrón en cuadrante superior derecho correspon-
diente a epiplón sobre el área hepatobiliar. Se realiza enterotomía lon-
gitudinal de 4 cm, extracción de lito, revisión manual del segmento in-
testinal proximal y cierre transversal en dos planos con vycril 2-0. La
paciente evolucionó en forma satisfactoria, al 4o. día se instala transito
intestinal, se inicia vía oral y se egresa al 5o. día. evolucionando sin
complicaciones en el seguimiento dado a nivel de consulta externa 3
meses después del egreso. Conclusiones: Ileo biliar es una patología
poco frecuente en nuestro medio. Se presenta como una complicación
de la litiasis vesicular. Su forma de presentación es a través de un cua-
dro de oclusión intestinal. El tratamiento de urgencia va encaminado a
la resolución de la oclusión intestinal.
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ILEO BILIAR: REPORTE DE UN CASO
Pablo Serrano Rodríguez, Oropeza MR, García AL, Jiménez GA, Zepeda
NC, Luna MJ, Ruiz VB, Esquivel CV, Muñoz IE, Cruz ZA, León FA. Servicio
de Cirugía General, Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX,
México D.F.

Introducción: El ileo biliar es una manifestación rara (1% al 3% de los
casos con obstrucción intestinal). Es causado por la erosión hacia la luz
intestinal por un lito a través de una fístula colecistoentérica. La obstruc-
ción del transito intestinal a nivel del píloro, secundario a un lito, se ha
denominado síndrome de Bouveret. La morbilidad se encuentra entre el
11% al 25% y aunque ha disminuido con el tiempo, la mortalidad se man-
tiene entre el 12% al 72% posterior al tratamiento quirúrgico del ileo bi-
liar. El diagnóstico del ileo biliar es difícil. Sólo se diagnostica correcta-
mente en el 43% los pacientes preoperatoriamente. Aunque la sintoma-
tología es típica de obstrucción intestinal. Sólo algunos pacientes tienen
síntomas sugestivos de colecistitis aguda, y cerca del 50% tienen ante-
cedentes de colelitiasis. Las pruebas de función hepática son anormales
en el 40% de los pacientes, sin embargo la ictericia se presenta raramen-
te. Las placas de abdomen muestran patrón de obstrucción intestinal, y
neumobilia en el 50% de los pacientes. El tratamiento de elección en los
pacientes con ileo biliar consiste en resolver la obstrucción intestinal. Se
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han propuesto 2 tipos de manejo, el primero en que se puede realizar el
tratamiento en una etapa quirúrgica, que consiste en enterolitotomía,
colecistectomía y reparación de la fístula; o en dos etapas, realizando
enterolitotomía y posteriormente colecistectomía con reparación de la fís-
tula, siendo este último el procedimiento de elección del ileo biliar, te-
niendo menor morbilidad y mortalidad. Reporte del caso: Mujer de 78
años de edad, DM negado, has positivo, quirúrgicos positivos por próte-
sis de cadera, negó alérgicos o transfusionales. Inicia el día de su ingre-
so con dolor abdominal generalizado, rebote positivo, asociado a nausea
y vómito, se encuentra neumobilia en placa de abdomen, con mal estado
general con datos de hipoperfusión generalizada y acidemia compensa-
da por lo que se decide realizar laparotomía. En decúbito supino. Se rea-
liza incisión supra e infraumbilical. Se visualiza contenido intestinal féti-
do abundante en cavidad. Se encuentra plastrón en ángulo hepático. In-
testino delgado pálido con algunas zonas de isquemia con predominio en
yeyuno, dilatación en ciego datos de isquemia hasta descendente. Se
palpa lito de aproximadamente 15 x 6 cm en descendente que obstruye
su luz en su totalidad, por arriba de la obstrucción se identifica zona de
perforación con salida de material intestinal. Se procede a disecar fascia
de Toldt, disecando ángulo hepático y encontrando y disecando fístula
colecisto-colónica, se pinza-liga-corta omento mayor y mesocolon, se li-
bera fascia de Toldt hasta descendente. Se pinza proximal y distal con
clamps intestinales colon descendente seccionándolo. A 30 cm de válvu-
la ileocecal se pinza ileon proximal y distalmente seccionándolo. Se ex-
trae pieza quirúrgica. Se realiza colecistostomía con sonda de Foley de
12 fr. a 2 metros del treitz se colocan clamps intestinales, realizando re-
sección intestinal de 30 cm de yeyuno. Se realiza colostomía, yeyunosto-
mía, fístula mucosa de yeyuno e ileostomía. Se fijan y maduran estomas
con técnica de Brooke vicryl 2/0. Se introduce drenaje Blake hacia espa-
cio de Morrison. Por contra abertura se colocan drenajes tipo Saratoga
hacia ambas correderas parietocólicas. Se realiza lavado de cavidad
con 3,000 cc de solución fisiológica. Se verifica hemostasia. Cuenta
textil completa. Se cierra aponeurosis. se deja herida abier ta. Paciente
pasa a terapia intensiva y fallece a las 24 horas por choque séptico.
Conclusiones: El ileo biliar es una patología poco frecuente pero que
se debe de considerar como diagnostico diferencial en cuadros de do-
lor abdominal en los pacientes adultos principalmente entre 70 y 80
años, requiere de un diagnostico rápido para un manejo adecuado y
lograr una baja mortalidad.
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PERFORACIÓN INTESTINAL ESPONTÁNEA POR ACTINOMICOSIS
ABDOMINAL
Alberto Campos Rivera, Ortiz CG, Mendoza SA. Servicio de Cirugía Gene-
ral, Hospital Universitario de Saltillo, UADEC, Lerdo Durango

Introducción: La actinomicosis es una entidad causada por una bacte-
ria grampositiva saprófita anaerobia: Actinomyces israelii, la cual se ha-
lla de manera endógena en cavidad oral y tracto gastrointestinal alto. Sus
presentaciones habituales por frecuencia son: cervicofacial, abdominal y
torácica. La abdominal se asocia con cuadros situados en el lado dere-
cho del abdomen, como apendicitis aguda. Reporte del caso: Se trata
de un paciente masculino, de 47 años de edad, quien ingresa por dolor
abdominal de 1 semana de evolución sobre fosa ilíaca y flanco derechos,
acompañado de náusea y vómitos. Antecedentes de importancia: 2 años
atrás se sometió a lapatorotomía exploradora por obstrucción intestinal,
encontrándose hernia de Ritcher. A su ingreso con abdomen distendido,
y ausencia de peristalsis, presentando leucocitosis de 18,800 a expen-
sas de neutrofilia en 82.4%. Las radiografías de abdomen con distensión
de asas en cuadrante inferior derecho. Se ingresa con el dx de Oclusión
intestinal. Se decide manejo conservador hasta el séptimo día de estan-
cia en que se realiza LAPE en la que se encuentran múltiples adheren-
cias en toda la cavidad abdominal, perforación a 150 cm del ángulo de
Treitz, con zona de necrosis múltiples y absceso limitado a la zona de
perforación del intestino delgado. Se realiza ileostomía y fístula mucosa.
En el post-quirúrgico con evolución favorable. El reporte del servicio de
patología: tinción de Gram positiva a bacilos Gram positivos, Actinomico-
sis. Por mejoría clínica evidente se egresa al día 15 de estancia, sin com-
plicaciones hasta el momento. Conclusiones: De las 3 formas de pre-
sentación de la actinomicosis, la abdominal suele darse tras cirugía in-
traabdominal, par t iendo de zonas en las que existe una mayor
estanquiedad, como son el ciego y el apéndice. Atravesada la mucosa, la
diseminación por contigüidad es la forma más habitual de propagación,
siendo la linfática y la hematógena menos comunes. Los pilares del trata-
miento son la antibioticoterpia y el desbridamiento quirúrgico. La cirugía
se emplea para eliminar el tejido necrótico y drenar contenido purulento,
y en ocasiones para alcanzar un diagnóstico definitivo. Este caso, como
los escasos que han sido reportados, ilustra la diversidad de presenta-
ción de esta enfermedad, que debe considerarse a pesar de su poca
frecuencia en situaciones de patología abdominal con expresión infre-
cuente, haciendo énfasis en el papel que desempeña la cirugía en el
tratamiento de esta rara enfermedad.
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INTUSUSCEPCIÓN INTESTINAL PEDIÁTRICA RESUELTA POR CIRU-
JANO GENERAL
Sergio Samuel García Carrillo, Perea SJ. Servicio de Cirugía General,
Hospital General de Iguala SSA, Iguala Guerrero

Introducción: Presentamos un caso de intususcepción intestinal pediátri-
ca de urgencia que tuvo que ser resuelta por cirujano general no pediatra.
Reporte del caso: Se trata de una paciente del sexo femenino lactante
menor quien es llevada a nuestra institución por cuadro de 48 hrs caracte-
rizado por irritabilidad, distensión abdominal, decaimiento, así como pre-
sencia de evacuaciones en jalea de grosella. Con radiografías demostran-
do niveles hidroaéreos y falta de aire en ámpula rectal, así mismo con
laboratorios con leucocitosis de 18,000. Debido a que no se contaba con
cirujano pediatra y dada la urgencia es intervenida quirúrgicamente por
cirujano general encontrando como hallazgos invaginación intestinal ileocó-
lica con compromiso del tercio distal de apéndice cecal, «ordeñando» la
invaginación y realizando apendicectomía tipo Pouchet; ya que el segmen-
to intestinal no tuvo complicaciones no se realizó resección. La evolución
postoperatoria es hacia la mejoría, con signos vitales estables, tolerancia
al seno materno, peristalsis presente y evacuaciones normales, por lo que
es dada de alta al 6to día y posteriores revisiones hasta el mes sin compli-
caciones. Conclusiones: La introducción de un segmento de intestino en
el interior de un segmento intestinal adyacente (intususcepción) produce
obstrucción intestinal y puede resultar en compromiso de la irrigación del
segmento afectado. En niños el punto guía más frecuente es una placa de
Peyer agrandada. Siendo la invaginación ileocólica la más frecuente. La
reducción hidrostática puede lograrse en sala de rayos X por personal ca-
pacitado, pero es no es prudente llevarla a cabo cuando el paciente ha
presentado síntomas de más de 48 hrs de evolución o si existe obstrucción
intestinal franca, como ocurrió en nuestro paciente. Se presenta el caso
como ejemplo del papel aún vigente del cirujano general para resolver ur-
gencias de otras subespecialidades cuando no se puede recurrir a éstas
de primera instancia.
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INTUSUSCEPCIÓN ILEOCÓLICA EN COLON TRANSVERSO SECUN-
DARIA A PREPARACIÓN INTESTINAL CON POLIETILENGLICOL
Ulises Rodrigo Palomares Chacón, Pérez NJV, Anaya PR, González IJJ,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Suátegui ZA, Cervantes GM, Orozco CLF,
Olvera FOE, González RNC. Servicio de Coloproctología, Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS Guadalajara
Jalisco

Introducción: La intususcepción intestinal es cuando un segmento proxi-
mal de intestino se telescopia dentro de la luz del segmento adyacente
distal. En el adulto representa el 1% de las causas de obstrucción intesti-
nal. En esta población su etiología es demostrable en 70 a 90% de los
casos. La intususcepción intestinal en el adulto fue descrita por primera
vez por Barbette en el año 1967 en Ámsterdam, siendo su evolución en la
mayoría de las casos mortal hasta mediados del siglo XIX. En 1871 Sir
Jonathan Hutchinson realizó la primera reducción quirúrgica exitosa. Re-
porte del caso: Paciente femenino de 40 años la cual es manejada por
tumoración de 4 x 3 cm en ciego con biopsia positiva para adenocarcino-
ma moderadamente diferenciado. La paciente se programó de manera elec-
tiva para hemicolectomía derecha con ileotransverso anastomosis. El día
previo a la cirugía se inició preparación intestinal con polietinilglicol de
manera habitual. Posterior a la preparación intestinal la paciente presentó
dolor abdominal y distensión así como una tumoración en la fosa iliaca
derecha. La paciente se somete a laparotomía exploradora de urgencia
encontrando intususcepción del ileón al ciego y del ciego y colon ascen-
dente en el colon transverso. Se realizó hemicolectomía derecha con ileo-
transverso anastomosis. El reporte de patología informó una etapa clínica
IIA por T3N0M0. Conclusiones: La intususcepción en el adulto es una
condición rara, habitualmente es debida a patología tumoral. La prepara-
ción intestinal con polietilenglicol es un método seguro, pero no está exen-
ta de complicaciones diferentes a las metabólicas.

213

INVAGINACIÓN INTESTINAL CRÓNICA EN ADULTO, REPORTE DE UN
CASO
José Arturo Vázquez Vázquez. Servicio de Cirugía General, Hospital
General Tampico ISSSTE, Escuela de Medicina Universidad del Noreste
Tampico, Cd. Madero Tamaulipas

Introducción: La invaginación intestinal es la introducción de un seg-
mento intestinal en otro. Generalmente es una condición de urgencia que
afecta niños, entre 5 y 9 mese de edad y es extremadamente rara en
adultos. En niños el cuadro de presentación es agudo, siendo la etiología
usualmente idiopática, probablemente relacionado a una alteración de la
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motilidad intestinal y las más frecuentes son las ileocólicas. En los adul-
tos la invaginación intestinal por lo general también es un evento agudo y
está asociado a tumores benignos y malignos del intestino, divertículo de
Meckel, úlceras crónicas, bridas, adherencias, ganglios mesentéricos de
gran tamaño, aunque en un 10% de los casos no se puede determinar su
origen. Como es una patología que genera obstrucción intestinal, las prin-
cipales manifestaciones son: dolor, distensión abdominal, vómito y he-
ces sanguinolentas de las llamadas en jalea de grosella y en un 63 a
85% de los casos se presenta masa palpable. La prueba de sangre ocul-
ta en heces es importante porque suele ser positiva en casos sospecho-
sos. Reporte del caso: Se trata de paciente masculino de 55 años sin
antecedentes de importancia, inicia su padecimiento actual seis meses
previos a su ingreso a nuestro hospital con episodios de dolor abdominal
de leve a moderado en epigastrio e hipocondrio derecho, no nausea no
vómito no alteraciones en las evacuaciones. A la exploración física con
ruidos peristálticos sin datos patológicos y llama la atención masa abdo-
minal palpable en hipocondrio derecho, móvil y dolorosa sólo a la palpa-
ción profunda. Ultrasonido reporta hígado y páncreas de dimensión y
ecogenicidad, sin alteraciones, vesícula y vía biliar sin datos patológi-
cos, masa en cuadrante superior derecho, anterior y medial al riñón del
miso lado, por debajo e independiente del hígado. Colon por enema con
defecto de llenado con bordes nodulares a nivel de colon ascendente
proximal al ángulo hepático. Con diagnostico de tumor de colon derecho
nuestro paciente es llevado a laparotomía exploradora en la que se en-
cuentra masa dependiente de colon derecho de aproximadamente 18 cm
de diámetro mayor en donde llama la atención invaginación del ciego,
válvula ileocecal y apéndice. Se procede a hemicolectomía derecha con
ileo transverso anastomosis, sin complicaciones y con evolución posto-
peratoria satisfactoria. El reporte anatomopatológico señala: Producto de
hemicolectomía derecha con ileon terminal, apéndice y ciego invaginado
dentro del colon ascendente. A la desinvaginación del mismo se aprecia
ileon terminal de 16 cm, apéndice cecal de 7 x 1 cm, colon ascendente
de 10 x 4 cm dentro del ciego se aprecia masa hemorrágica, necrótica y
polipoide de 12 x 10 x 9 cm, que ocupa totalmente la luz y respeta la
serosa. Adenocarcinoma de ciego bien diferenciado, tipo fungoso con
invasión a la pared muscular, sin rebasarla, márgenes quirúrgicos sin
tumor, ganglios linfáticos sin enfermedad metastásica. Conclusiones:
La invaginación intestinal es un cuadro poco frecuente en los adultos.
Los síntomas clínicos suelen ser inespecíficos, por lo que suelen ser
necesarios estudios radiológicos como en este caso el colon por enema
para llegar al diagnóstico. Aunque en el niño el tratamiento de elección
es la reducción hidrostática con enema de bario o la desinvaginación por
taxis, es decir la reducción de la invaginación mediante presión distal
suave. En el adulto debe practicarse una resección de la zona invaginada
ante la posibilidad de que la causa de la invaginación esté asociada a
enfermedad maligna.
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INTUSUSCEPCIÓN INTESTINAL POR LIPOMA SUBMUCOSO. PRESEN-
TACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
Fernando Corona Suárez, López GS, Hernández BMA, Aguilar JA, Salado
IM, Bonilla VO. Servicio de Cirugía General, Hospital Regional PEMEX,
Cd. Madero Tamaulipas

Introducción: Los lipomas son los tumores benignos más frecuentes
en el tubo digestivo y hasta el 50% se encuentran en el colon. La mayo-
ría es submucoso y varían de acuerdo a su incidencia, localización,
sintomatología y patogénesis. La intususcepción del intestino delgado
es una entidad de poca incidencia y de más rara presentación en el
adulto. El objetivo de presentar este caso fue conocer las diferentes
manifestaciones clínicas causadas por un lipoma en la porción ileoce-
cal al desarrollar una intususcepción con oclusión intestinal, y hacer
una revisión de la literatura de los datos clínicos que le preceden así
como su evolución de dicho padecimiento y con ello tomar la decisión
quirúrgica oportuna disminuyendo con la morbilidad de nuestros pacien-
tes. Reporte del caso: Paciente femenina de 41 años de edad, con
antecedentes quirúrgicos de 3 cesáreas, Po fístula rectovaginal en 1997,
alérgica a tiamina, aines y penicilina. Estando en estudio por Medicina
Interna y Gatroenterología por eritemia pigmentado fijo, dolor abdomi-
nal crónico y por imagen probable de tumoración de íleon terminal com-
patible con lipoma detectado en TAC de abdomen, se le había realizado
colonoscopia dentro de lo normal hasta válvula ileocecal sin evidenciar
dicha lesión 12-07-07, así como endoscopia superior con gastritis cró-
nica agudizada e incompetencia de cardias sin repercusión esofágica
24-10-07, marcadores tumorales negativos para malignidad. Acude a
urgencias el día 24-0-07 por agudización de dolor abdominal aumen-
tando en forma súbita en mesogastrio e hipogastrio mal estado general,
náuseas y vómitos en varias ocasiones, exámenes de laboratorio gene-
rales dentro de limites normales. El día 25-10-07 continúa con evolu-
ción tórpida dolor abdominal intenso, a pesar de manejo con analgési-
cos así como continuaba con vómitos de contenido gastrobiliar de ma-
yor cantidad, Rx. de abdomen con niveles hidroaéreos y asas de delgado

opacidad de fosa iliaca derecha psoas no visible, por lo que se decide
someterse a laparotomía exploradora donde se detecta intususcepción
severa de íleon con compromiso vascular con imposibilidad para la taxis,
dilatación severa de ciego se realiza resección en bloque y se efectúa
anastomosis término-terminal íleon colon en dos planos vicril 3 ceros y
seda 3 ceros. Al abrir la pieza se detecta intususcepción de 20 a 30 cm
de íleon con compromiso vascular severo con pólipo en su luz y apéndi-
ce cecal. La paciente presentó evolución satisfactoria con tendencia a
la mejoría egresándose el 31-10-07, a la fecha sin complicaciones. Re-
porte de patología segmento de íleon, ciego y apéndice cecal, intusus-
cepción de íleon a partir de un lipoma submucoso de 2.2 x 2.1 x 1.5 cm
a 40 cm de la válvula ileocecal. Sin malignidad. Conclusiones: En la
presentación de este caso se analiza la intususcepción secundaria a
lipoma de intestino delgado y oclusión intestinal como manifestación
clínica significativa. La obstrucción intestinal es una patología muy co-
mún relacionada con neoplasias benignas como malignas del intestino
delgado, la cual puede deberse al efecto mecánico de la masa misma
por su crecimiento intraluminal o invasión trnasmural y anular de la pa-
red intestinal, o a una consecuencia aun menos frecuente en el adulto
como es la intususcepción enteroentérica. La peristalsis y los elemen-
tos ingeridos empujan al tumor distalmente, actuando como un motor
para el telescopaje distal al segmento afectado, siendo los sitios más
afectados las uniones entre segmentos libremente móviles y segmen-
tos fijos al retroperitoneo como en este caso la válvula ileocecal. En
nuestro paciente se evidenció previamente con estudios de tomografía
la presencia de tumoración intestinal, mas sin embargo la obstrucción
intestinal se presentó mucho después siendo la sintomatología gastro-
intestinal muy vaga en el inicio para la determinación de una resolución
quirúrgica urgente hasta su instalación como abdomen agudo, por lo
cual decidimos presentar este caso realizando la revisión de la literatu-
ra y bibliográfica de dicho padecimiento.
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INTUSUSCEPCIÓN POR TUMOR DE GIST
Héctor Hugo Mireles Díaz, Córdoba GH, Mondragón CHMA, Otero MRA,
Cortez RJ, Díaz GJC, Rojas ML, Gómez AJF. Servicio de Cirugía General,
Centro Médico Adolfo López Mateos SSA ISEM, Toluca Edo. Mex.

Introducción: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) fueron
catalogados originalmente como otros tumores (leiomioma, leiomioblas-
toma, leiomiosarcoma), debido a su apariencia histológica similar, se
originan de las células intersticiales de Cajal ubicadas en los plexos
mientéricos, expresan un receptor de membrana celular con actividad
de tirocina-cinasa (c-Kit o CD117), esta anomalía causa una perma-
nente activación del receptor y crecimiento celular incontrolado. Pue-
den aparecer en cualquier parte del tubo digestivo, más frecuentemen-
te en estómago (60-70%) e intestino delgado (20-30%), a menudo asin-
tomát icos y  se encuent ran inc identa lmente  durante  es tud ios
endoscópicos o radiológicos, la enfermedad localizada tiene usualmen-
te buen pronóstico con resección quirúrgica, estadios avanzados están
asociados con baja supervivencia y pobre respuesta a quimioterapia.
Representan un tipo infrecuente de tumor de origen mesenquimático
(sarcoma), y se estima que corresponden al 0.2% de los tumores gas-
trointestinales y al 20-30% de todos los sarcomas de partes blandas.
Su incidencia es: 4-10 casos/millón de habitantes/año. Afecta a hom-
bres y mujeres en similar proporción, con una mediana que oscila entre
55 y 65 años. Sus características clínicas son inespecíficas y dependen
básicamente del tamaño y la localización del tumor. Reporte del caso:
Paciente femenino de 44 años de edad, ingresa el 25 de noviembre del
2007 al servicio de urgencias por la referencia de dolor abdominal. Ini-
cia padecimiento actual hace un año con dolor en epigastrio de mode-
rada intensidad, sin irradiaciones, acompañado de intolerancia gástri-
ca, pérdida de peso de hasta 27 Kg en un año, astenia, adinamia, hipo-
rexia, acudiendo con múltiples facultativos; sin diagnóstico definitivo; a
la exploración física: abdomen blando, depresible, doloroso a la palpa-
ción media y profunda en mesogastrio, epigastrio, peristalsis hipoacti-
va, sin datos de irritación peritoneal; Endoscopia: Gastritis crónica foli-
cular, se ingresa por tumoración abdominal, USG abdominal: aspecto
de colon compatible con colitis de etiología a determinar, datos de oclu-
sión agregada, no se identifica masa, líquido libre en moderada canti-
dad, TAC de abdomen: Presencia de masa pélvica al parecer depen-
diente de útero, comprime uréter, cuenta con ectasia pielocalicial, se
programa laparotomía exploradora la cual se realiza el 29 de noviembre
del 2007, hallazgos: Intususcepción intestinal de 40 cm de longitud, tu-
moración de 4 cm aprox, a 70 cm de ángulo de Treitz, intraluminal, mio-
matosis uterina de pequeños elementos, líquido de reacción peritoneal,
se realiza reducción de intususcepción ya que no cuenta con datos de
compromiso vascular, se localiza masa tumoral a la cual se le realiza
resección intestinal con entero-enteroanastomosis término-terminal en
2 planos, se realiza cierre por planos y posteriormente la paciente egresa
a piso, teniendo buena evolución, se deja en ayuno durante 5 días, pos-
terior a los cuales inicia con adecuada tolerancia a la vía oral y se egre-



S225

Trabajos en Presentación Cartel

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

www.medigraphic.com

sa a su domicilio el día 06 de diciembre del 2007. Histopatológico re-
porta: producto de resección yeyuno ileal con: tumor del estroma gas-
trointestinal (GIST) de bajo grado, con morfología fusocelular, ulcerado,
tamaño del tumor: 5 X 3.7 cm, límites quirúrgicos libres de lesión. Con-
clusiones: Tumores de GIST que lleven a la intususcepción son inusua-
les, el diagnóstico de intususcepción es normalmente alcanzado única-
mente durante el procedimiento quirúrgico, los métodos complementa-
rios más específicos y sensibles son la TAC y el ultrasonido, los tumores
de GIST han sido objeto de gran interés. Son tumores potencialmente
malignos, clasificados principalmente acorde a su tamaño e índice mi-
tótico, debe tenerse seguimiento durante al menos 5 años
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DIVERTÍCULO DE MECKEL, CAUSA DE INTUSUSCEPCIÓN; PRESEN-
TACIÓN DE UN CASO
Gregorio Villarreal Treviño, Menchaca RLG, Méndez LSH. Servicio de Ci-
rugía General, Hospital Regional ISSSTE, Monterrey Nuevo León

Introducción: El divertículo de Meckel es la anomalía congénita más
común del intestino delgado. En estudios de necropsia la frecuencia de
divertículo de Meckel se ha estimado en 1 a 2%, y afecta a los varones
con mayor frecuencia que a las mujeres, a razón de 2:1. Si bien muy a
menudo se encuentra como un dato incidental en la laparotomía o lapa-
roscopia, esta entidad puede concurrir con varios estados patológicos
que ponen en peligro la vida. Se estima que sólo 4% de los pacientes
que presentan divertículo de Meckel llegan a sufrir síntomas alguna vez
en la vida. La presentación clínica más común es por sangrado de tubo
digestivo, por la presencia de mucosa gástrica ectópica. Por otro lado,
la intususcepción, ocurre cuando un segmento del intestino se mete a
manera de telescopio dentro de un segmento adyacente; es una causa
relativamente frecuente de obstrucción intestinal durante la lactancia y
la infancia temprana. Más de 50% de los casos ocurren entre los 3 me-
ses y el año de edad, y 80% hacia los 2 años. Es más frecuente en
lactantes varones (con rango de 4:1), casi todos bien nutridos y por lo
demás sanos. Y puede llegar a ser una enfermedad grave por infarto
intestinal, perforación y peritonitis y con ello la muerte. Reporte del
caso: Se comenta un caso de paciente masculino de 5 años de edad
que es llevado por la madre al servicio de urgencias por dolor abdomi-
nal y vómitos frecuentes de 4 horas de evolución. Motivo por el cual se
solicita interconsulta a cirugía general. A la valoración, el paciente ya
había sido hidratado por vía intravenosa, se encontraba con distensión
abdominal y dolor a la palpación superficial y media del abdomen, y las
radiografías confirmaban datos de oclusión intestinal. Se decide lapa-
rotomía exploradora por oclusión intestinal. Se ingresa a la cavidad por
una incisión media supra e infraumbilical, observándose un segmento
de íleon intususceptado. Sin datos de compromiso vascular. Se inician
maniobras para reducir la intususcepción lográndose sin complicacio-
nes y sin datos de necrosis en el intestino. Al terminar la reducción, se
observa un divertículo de Meckel, el cual se reseca por enterotomía, la
cual se repara con cierre primario en dos planos. Se da por terminado
el procedimiento, se cierra la pared abdominal sin dejar drenajes; el
paciente fue egresado por mejoría al quinto día, tolerando vía oral. Con-
clusiones: La evaluación del paciente pediátrico en las salas de urgen-
cias, conlleva una serie de dificultades. Neonatos e infantes, no tienen
la posibilidad de hablar para entablar una comunicación. Es en ellos, en
donde los padres son la pieza clave para darnos los datos de importan-
cia y relevancia que nos ayude al diagnóstico. Así mismo en niños ma-
yores de un año, la dificultad se presenta por la incomodidad que el
dolor produce en ellos. La evaluación clínica y el conocimiento de los
padecimientos pediátricos más comunes, nos ayudarán a establecer un
diagnóstico oportuno y un tratamiento adecuado, tanto en cuestiones
médicas como en tratamientos quirúrgicos. Como cirujano general, es-
tamos expuestos a valoraciones de pacientes pediátricos, y debemos
poner mucha atención en los datos ofrecidos por los padres, así mismo
la evaluación clínica, desde los signos vitales hasta el hallazgo más
pequeño en los estudios de laboratorio y gabinete.
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LIPOMA INTRAMURAL YEYUNAL COMO CAUSA DE INTUSUSCEP-
CIÓN INTESTINAL
Santos Olivares Pineda, Franco LF, Jiménez FC. Servicio de Cirugía, Cen-
tenario Hospital Miguel Hidalgo ISEA SSA, Aguascalientes Ags.

Introducción: La intususcepción intestinal es una condición poco fre-
cuente en el adulto. Representa el 1% de las obstrucciones intestina-
les. Se presenta cuando una lesión intra o extramural altera la peristal-
sis normal, lo que ocasiona que un segmento de intestino proximal se
invagine en el lumen del intestino distal inmediato. Puede ocurrir en
cualquier sitio del tracto gastrointestinal. De acuerdo a su localización
se clasifican en cuatro categorías: Entero-entérica, ileocólica, ileocecal
y colo-colónica. Su presentación clínica puede ser inespecífica, pero la

gran mayoría de los casos se trata de cuadros de obstrucción intestinal
y el diagnóstico generalmente se establece en el acto quirúrgico. Re-
porte del caso: Se trata de paciente del sexo femenino de 22 años de
edad sin antecedentes de relevancia. Se presentó al servicio de urgen-
cias con cuadro de 8 días de evolución caracterizado por dolor tipo có-
lico difuso de predominio en epigastrio, flanco y fosa iliaca izquierdos,
acompañados de hiporexia, estado nauseoso y evacuaciones disminui-
das en consistencia. Posteriormente se agregó vómito de contenido fe-
caloide y fiebre de 39 grados centígrados. Por laboratorio se encontró
leucocitosis de 20,300 con predominio de segmentados (87%) y ban-
das (3%). La radiografía simple de abdomen demostró la presencia de
niveles hidroaéreos, ausencia de aire en recto y asa fija en flanco iz-
quierdo. Se realizó laparotomía exploradora con hallazgos de invagina-
ción intestinal con lesión tumoral a nivel de yeyuno incluida en el seg-
mento invaginado, con base de 2.5 cm localizado a 120 cm del ángulo
de Treitz. El total de intestino invaginado fue de 100 cm. Se procedió a
realizar resección intestinal con anastomosis término-ternimal en dos
planos. La evolución postoperatoria fue satisfactoria, se egresó al sexto
día sin complicaciones. El estudio histopatológico reportó Lipoma intra-
mural con proceso inflamatorio crónico y agudo con necrosis isquémica
aguda extensa, negativa a malignidad. Conclusiones: Es importante to-
mar en cuenta la intususcepción en cuadros de obstrucción intstinal tan-
to aguda como crónica, aunque es una enfermedad que se presenta con
baja frecuencia en adultos. El diagnóstico preoperatorio es difícil. En ge-
neral tanto el diagnóstico como el tratamiento son quirúrgicos. La resec-
ción intestinal con anastomosis primaria es el tratamiento de elección.
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INTUSUSCEPCIÓN POR PÓLIPO HAMARTOMATOSO Y DIVERTICU-
LECTOMÍA DE MECKEL
José Francisco Gómez Alcaraz, Díaz GJC, Cortez RJ, Mireles DHH. Servi-
cio de Cirugía General, Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos ISEM
SSA, Huetamo Mich.

Introducción: La Intususcepción es una patología rara de obstrucción in-
testinal en el adulto, en la cual un segmento de intestino contraído por una
onda peristáltica se introduce en el segmento inmediatamente distal, ha-
cer un diagnóstico de certeza representa un gran reto para los médicos, es
responsable del 1% como causa de obstrucción intestinal y solamente del
0.003 al 0.02 de todas las admisiones hospitalarias. Reporte del caso:
Paciente femenina de 24 años de edad quien ingresa el día 21 09 2007 por
el servicio de urgencias con la presencia de dolor abdominal de 4 horas de
evolución de inicio súbito localizado en epigastrio intenso, no irradiado
acompañado de náuseas y vómito de contenido gástrico en 2 ocasiones
acudiendo con facultativo quien maneja con analgésicos y antiespasmódi-
cos sin presentar mejoría, por lo cual acude a nuestro Centro Médico para
su manejo, a su ingreso se le toman laboratoriales con el siguiente resulta-
do: Leucocitos: 12.7, Hgb: 10 Plaq: 43,3000, Glu: 135, Creat: 0.7, Na: 137,
K: 3.3 Cl: 102, a la valoración por Cirugía General presencia de distensión
abdominal, ruidos peristálticos abolidos, no visceromegalias, descompre-
sión positiva en la placa simple de abdomen se observan niveles hidroaé-
reos, distensión de asas, por lo cual se concluye: abdomen agudo proba-
blemente de origen vascular por lo cual se decide pasar a quirófano donde
se tuvieron los siguientes hallazgos transquirúrgicos: Intususcepción in-
testinal de yeyuno de 1.60 mt a 70 cm de ángulo de Treitz divertículo de
Meckel a 80 cm de válvula ileocecal, drenaje de material de aspecto turbio,
por lo cual se realiza resección intestinal y entero-entero anastomosis tér-
mino-terminal, así como diverticulectomía lavado con 8 litros de solución,
colocación de drenajes cierre por planos, se deja en ayuno por 5 días y se
inicia la vía oral el día 26 09 07 y se egresa el día 27 09 2007 con buen
estado general. Reporte Histopatológico: Divertículo de Meckel con infla-
mación crónica moderada inespecífica, pólipo Hamartomatoso de intesti-
no delgado con infarto hemorrágico total, enteritis crónica moderada ines-
pecífica con edema y congestión vascular en la submucosa, límites quirúr-
gicos viables, un ganglio mesentérico con hiperplasia linforreticular y
congestión. Conclusiones: Aunque esta patología es muy rara sin una
marcada incidencia respecto al sexo con leve predominio del sexo mascu-
lino, las edades de presentación son variables de 18-91 años, sin embargo
en pacientes con mayor edad el riesgo se eleva a presentar una neoplasia,
el diagnóstico se puede realizar con placas de abdomen pero no son con-
cluyentes, los estudios baritados llegan a tener éxito en el preoperatorio
en 21-77% en el intestino delgado y 54-95% en colon, la TAC abdominal es
la que provee mayor porcentaje de diagnósticos positivos seguida en se-
gundo lugar por ecografía abdominal, la resección quirúrgica definitiva es
el tratamiento recomendado en gran parte de los casos.
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INTUSUSCEPCIÓN INTESTINAL EN EL ADULTO. REPORTE DE UN
CASO Y REVISIÓN EN LA LITERATURA
Yaneth Angélica Barrera Hernández. SSA Servicio de Cirugía General SSA,
Ixmiquilpan, Hidalgo
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Introducción: La intususcepción intestinal consiste en que un segmento
de intestino y su mesenterio (intususseptum) se invagina en la luz de
un segmento intestinal adyacente (intussuscipiens). La intususcepción
en el adulto es una causa rara de obstrucción intestinal, es responsable
del 1% de todos los casos de obstrucción y solamente del 0.003 al 0.02
de todas la admisiones hospitalarias. Los pacientes adultos constituyen
solamente el 5% de todos los casos de intususcepción, con el 95% res-
tante ocurriendo sólo en pacientes pediátricos. En contraste con la po-
blación pediátrica, en donde la intususcepción es usualmente idiopáti-
ca o debida a enfermedades virales, una lesión orgánica es general-
mente identificada como la causa de intususcepción en el adulto en
cerca del 90% de los casos. Estas incluyen lesiones malignas, tales
como adenocarcinoma primario, melanoma metastásico o linfoma, o le-
siones benignas tales como hamartoma, lipoma, divertículo de Meckel
y adherencias postoperatorias, entre otras. El diagnóstico puede reali-
zarse con estudios de imagen, sin embargo, el diagnóstico se estable-
ce mediante laparotomía exploradora en 68% de los casos. La invagi-
nación intestinal es una rara entidad clínica en el adulto con frecuencia
de 5%, difícilmente diagnosticada pre-operatoriamente ya que los sín-
tomas se confunden con otras causas de dolor y obstrucción intestinal,
estableciéndose generalmente el diagnóstico, en quirófano. En el 90%
de los casos existe una lesión etiológica. Reporte del caso: Se presen-
ta caso clínico paciente femenino de 65 años que acude al servicio de
urgencias presentando cuadro caracterizado por dolor abdominal de
predominio en hemiabdomen derecho, de aparición insidiosa de carác-
ter continuo el cual evoluciona a difuso, acompañado de 3 vómitos de
contenido gástrico, escalofríos, astenia, anorexia y pérdida ponderal.
Paciente con antecedente de Apendicectomía 3 meses previos en otra
Unidad Hospitalaria por aparente cuadro de Apendicitis Aguda. A la
exploración física, conciente fascies álgica, mucosa oral mal hidratada.
Abdomen levemente distendido, depresible doloroso a la palpación en
fosa iliaca derecha y flanco derecho, con presencia de masa a nivel de
cicatriz quirúrgica Rockey Davis, la masa de 3 cm de diámetro móvil,
dolorosa a palpación, Von Blumberg +, Rovsing +, peristalsis disminui-
da. Tacto rectal no se palpan masas, sin heces en ampolla rectal. Se
ingresa con hemograma Hb 10 gr/dl, Hto. 29.8%, Leucos 12.4, a expen-
sas de neutrofilia 85%, 2% bandas, linf 15%, Plaquetas 180,000. Glice-
mia 180 mg/dl, Na 136 mEq/l, K 3.5 mEq/l. La radiología simple fue
compatible con obstrucción intestinal mecánica inespecífica. Ecográfi-
camente se reporta presencia de hernia postincisional, sin líquido en
zonas declives. Se realiza intervención quirúrgica urgente, mediante
laparotomía exploradora con hallazgo: Intususcepción ileocecal, con tu-
moración polipoidea en ciego de3 x 2.5 x 2 cm, irregular, con inflama-
ción adyacente. Se decide realizar hemicolectomía derecha con ileo-
transverso anastomosis término-terminal manual. Enviándose pieza qui-
rúrgica para histopatológico definitivo, el cual reportó: Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de tipo intestinal (clásico), mide 2.5 cm
de diámetro mayor, perforada, que interesa la grasa peritumoral, con
áreas de necrosis y hemorragia, con limites de sección quirúrgicos dis-
tal y proximal libres de lesión, peritonitis aguda fibrinopurulenta con te-
jido de granulación. La evolución postoperatoria satisfactoria, siendo
egresada del Servicio al 5º. día de cirugía, sin complicaciones. Conclu-
siones: Nuestra conclusión es la siguiente: La intususcepción intesti-
nal es una patología poco frecuente en el paciente adulto, por lo que
debe tomarse en cuenta como parte de los diagnósticos diferenciales.
El diagnóstico, si es posible, debe realizarse mediante medios no inva-
sivos para poder evaluar la terapéutica. Sin embargo, la exploración
quirúrgica es el principal medio diagnóstico y que además permite rea-
lizar el tratamiento definitivo, el cual consiste en la resección intestinal.
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INVAGINACIÓN INTESTINAL ASOCIADA A PÓLIPOS DE INTESTINO
DELGADO
Ana Laura Sosa Rosales, Espinoza GM, Rojas RD, Soto LM, Montalvo M.
Servicio de Cirugía General ISSEMYM Satélite, Tlalnepantla Estado de
México

Introducción: La intususcepción se define como la invaginación de una
porción del intestino en sí mismo, la cual puede ser clasificada sobre la
base de su localización entérica, en cuatro categorías: entérica, ileoco-
lónica, ileocecal y colónica. La invaginación intestinal es una causa poco
común de dolor abdominal, menos del 1% se manifiesta en adultos a
nivel de intestino delgado, ésta fue descrita en 1674 como una causa
frecuente de obstrucción intestinal en lactantes y preescolares. Duran-
te el primer año de vida, generalmente de manera idiopática. A diferen-
cia de la intususcepción del paciente pediátrico, en el adulto es secun-
dario a procesos orgánicos de la pared intestinal; siendo los tumores
los más frecuentes, en un 80 a 90%. Reporte del caso: Se trata de una
paciente femenina de 70 años de edad originaria y residente del Distri-
to Federal, casada y ama de casa. La cual habita casa propia con hábi-
tos higiénico-dietéticos adecuados con toxicomanías negadas. Diabéti-
ca e hipertensa de larga evolución controlada y en vigilancia mensual,

con antecedentes quirúrgicos de Histerectomía hace 20 años secunda-
ria a miomatosis y plastía inguinal sin complicaciones. Inicia su padeci-
miento actual 15 días previos a su ingreso con dolor tipo cólico en meso-
gatrio, de intensidad 5/10 sin irradiaciones, manejado con ranitidina sin
mejoría. Ocho días posteriores se agregan evacuaciones diarreicas,
incremento en la intensidad del dolor el cual se ubica periumbilical sin
irradiaciones, vómito de contenido gastroalimenticio, astenia y adina-
mia. Cinco días después inicia con distensión abdominal, dolor de gran
intensidad principalmente en FID y en hipogastrio, con nausea y vómi-
to, motivo por el que decide acudir a urgencias. Durante su estancia
hospitalaria continúa mismo cuadro agregándose rectorragia. A la ex-
ploración física se encuentra paciente conciente, orientada mal estado
de hidratación, normocéfala, sin endo ni exostosis, pupilas normorre-
fléxicas, cavidad oral mal hidratada, adoncia parcial, cardiopulmonar
sin alteraciones, abdomen globoso, distendido, peristalsis disminuida,
resistencia abdominal, rebote positivo, genitales sin alteraciones, tacto
rectal con huellas de sangrado, extremidades sin alteraciones. Labora-
torio reportando leucocitosis de 9.88, eritrocitos 4.36, Hb 9.5, Hto 30.1,
VCM 69, Plaq 407, neutros 84.5, glucosa de 172, urea 42, creat 1, ami-
lasa 22, Na 135.5, K4.6, Cl 105, TP 13.1, TPT 35.5. Radiológicamente
con niveles hidroaéreos y asa fija en fosa iliaca derecha, se efectúa
TAC reportando imagen en ojo de buey. Se efectúa LAPE, con hallaz-
gos de intususcepción ileocólica de todo el colon ascendente, con póli-
po en el segmento de ileon invaginado, realizando enteroentero anasto-
mosis ileotransverso término lateral, con un segundo pólipo más a 80
cm de ligamento de treitz el cual se reseca realizando cierre primario
de delgado. Conclusiones: La paciente evoluciona adecuadamente, to-
lerando vía oral a los 5 días egresándose de la unidad hospitalaria sin
complicaciones, patología reportando pólipo intestinal sin alteraciones
malignas. La invaginación intestinal en adultos es rara como lo reporta
la literatura, el caso demuestra una evolución atípica de abdomen agu-
do por el largo tiempo de evolución y generalmente se encuentran aso-
ciadas a tumoraciones como el adenocarcinoma pero en este caso el
factor predisponente se puede considerar las lesiones benignas sin
contar con muchos reportes en la bibliografía.
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ISQUEMIA INTESTINAL AGUDA SECUNDARIA A MALROTACIÓN IN-
TESTINAL INCOMPLETA EN UN PACIENTE ADULTO JOVEN
Iris Arleth Cuenca Martínez, Mejía CG, Carballo CFJ, Goicochea GCE,
Estrada GJF, Rosas PMA, González BI, Del Río SI, Areas LY, Cedillo TOM.
Servicio de Cirugía General, Hospital General Balbuena, Secretaría de
Salud del Gobierno del Distrito Federal, México D.F.

Introducción: La malrotación intestinal es causa de oclusión intestinal
en neonatos, en adultos es poco frecuente, en éstos puede presentarse
en forma aguda como oclusión intestinal o isquemia intestinal; sin em-
bargo en ocasiones puede identificarse incidentalmente en laparotomía
por otras causas. En el adulto la malrotación intestinal más frecuente-
mente encontrada es del tipo incompleta donde el apéndice es retroce-
cal y ciego subhepático. Muchos pacientes con malrotación pueden per-
manecer asintomáticos hasta la edad adulta. Objetivo: Dar a conocer
el caso relacionado con una patología intestinal poco frecuente del adul-
to. Se trata de masculino de 39 años, quien ingresa al servicio de ur-
gencias referido de hospital de segundo nivel con diagnóstico de abdo-
men agudo y sangrado de tubo digestivo. Paciente quien a su ingreso
niega antecedentes personales patológicos de importancia para su pa-
decimiento actual, únicamente con alcoholismo en forma ocasional.
Refiere iniciar su padecimiento 4 días previos a su ingreso a urgencias
con dolor abdominal de tipo punzante progresivo, irradiado en forma
generalizada, acompañado de náuseas y vómito en múltiples ocasio-
nes de características en posos de café, agregándose melena a las 48
horas, por lo cual acude a hospital de segundo nivel donde es atendido
y referido a nuestra unidad sin especificar manejo médico previo. Mate-
rial y métodos: A su llegada al servicio de urgencias se encuentra pa-
ciente neurológicamente con Glasgow de 13 puntos, pupilas isocóricas,
mal estado de hidratación y palidez +++, con presencia de sonda naso-
gástrica en la cual se observa con gasto en posos de café de 200 ml en
8 horas, hemodinámicamente taquicárdico con FC de 130 latidos por
minuto, hipotenso (TA 90/40), polipnéico, ruidos cardiacos sin fenóme-
nos agregados, a nivel respiratorio sin integrar síndrome pleuropulmo-
nar, a nivel abdominal se encuentra con distensión importante, ausen-
cia de peristalsis, y dolor a la palpación superficial media y profunda,
rebote franco, se realiza tacto rectal encontrando melena en escasa
cantidad, próstata se palpa de consistencia normal para la edad. Ure-
sis/kg/hr de 0.9 ml, orina de características macroscópicas concentra-
da. Resultados: Se reportan paraclínicos con leucocitos de 10, 000/
mm3, neutrofilia del 90%, plaquetas de 250,000, hb de 10, hto 32%,
electrolitos séricos normales, glucemia de 132 mg/dl, creatinina de 1.8,
urea de 34, pruebas de funcionamiento hepático: albúmina de 3.5, tran-
saminasas dentro de parámetros normales, tiempos de coagulación nor-
males, gasométricamente con acidosis metabólica. Al momento de su
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llegada sin contar con radiografías. Se realiza laparotomía exploradora
y se encuentran 2,000 ml de líquido serohemático en cavidad además
de 200 cm de intestino isquémico y con características necróticas a
partir de 15 cm de asa fija, se realiza resección intestinal con entero
entero anastomosis término terminal sin incidentes, se continúa laparo-
tomía exploradora encontrando malrotación intestinal del tipo incom-
pleta con ciego subhepático con distensión del mismo, se encuentra
banda de Ladd a nivel de la válvula ileocólica, la cual crea oclusión
intestinal a este nivel y resto de colon en lado izquierdo además de
encontrar sigmoides fijo hasta el lado derecho del abdomen, se libera
la adherencia de Ladd con lo cual se observa tránsito intestinal adecua-
do a colon, se procede con secado de cavidad, se realiza second look a
las 24 horas encontrando asas de intestino delgado sin isquemia ni
necrosis, así como integridad de la anastomosis. Conclusiones: En este
caso se identificó que el tipo de malrotación es del tipo incompleta, lo
cual se origina por una alteración en el segundo periodo de rotación
intestinal. Es importante puntualizar que siendo una entidad rara en
adultos, es indispensable identificarla así como clasificar adecuadamen-
te el tipo de malrotación para así llevar a cabo la técnica quirúrgica
adecuada y resolutiva en cada caso.
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ADENOCARCINOMA DE YEYUNO Y ADENOCARCINOMA DE COLON,
RESECCIÓN EN BLOQUE. REPORTE DE UN CASO
María Dolores Nava Zárate, Carrizosa CI, Hernández PA. Servicio de Ciru-
gía General, HECMN La Raza IMSS, México D.F.

Introducción: Los adenocarcinomas, linfomas, sarcomas y tumores car-
cinoides representan la mayoría de las neoplasias malignas del intesti-
no delgado, representando sólo del 1 al 2% de todas las neoplasias
malignas gastrointestinales. El tratamiento es quirúrgico cuando la re-
sección es posible y la curación se relaciona con la capacidad de rese-
car completamente la lesión. La supervivencia a cinco años es del 20%
cuando el adenocarcinoma de yeyuno es resecable. La mayoría de neo-
plasias malignas del intestino delgado son adenocarcinomas en más
del 50%, comúnmente localizados en duodeno y yeyuno. El riesgo de
cáncer en el intestino delgado es significativamente mayor en los pa-
cientes con cáncer colorrectal no polipoideo hereditario, aunque se ha
establecido además una asociación con enfermedades genéticas como
la poliposis adenomatosa familiar y enfermedad inflamatoria crónica del
colon. Reporte del caso: Masculino de 68 años, originario del D.F, con
diagnóstico de anemia severa y pérdida de peso como única sintomato-
logía. Sin antecedentes de importancia. Protocolizado para cáncer de
colon como causa de anemia. Se realiza colonoscopia la cual reporta
tumor en ciego que ocluye 90% de la luz y tumor infiltrante en colon
transverso a nivel de ángulo esplénico, que permite el paso del endos-
copio. Se toman biopsias de las lesiones reportados por Patología como
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de ciego y de ángulo
esplénico. ACE de 3.2, PFHs normales, TAC toracoabdominal sin me-
tástasis, corroborando las lesiones ya descritas, logrando observar una
relación estrecha entre colon transverso e intestino delgado. Se decidió
llevar a cabo colectomía total radical con tumoración en ciego de 4 x 5
cm y resección en bloque de un tumor de yeyuno de 8 x 10 cm que
invadía el ángulo esplénico del colon transverso, ubicado a 40 cm del
ángulo de Treitz. Se dejaron 5 cm de márgenes libres en yeyuno. Se
reconstruyó con ileorectoanastomosis y yeyunoyeyunoanastomosis. El
reporte histopatológico de la pieza quirúrgica fue adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado de colon a nivel de ciego y adenocarcinoma
bien diferenciado de yeyuno, invadiendo ángulo esplénico de colon trans-
verso, veinte ganglios sin metástasis y con márgenes quirúrgicos nega-
tivos. Recibió tratamiento con quimioterapia y radioterapia adyuvante
como parte del protocolo para carcinoma de colon en etapa IIB. Evolu-
ción satisfactoria a un año de seguimiento sin datos de actividad tumo-
ral. Conclusiones: El adenocarcinoma de yeyuno es una neoplasia in-
frecuente y lo hace aún más raro cuando invade el colon transverso con
un adenocarcinoma primario de ciego sincrónico. Resulta un caso inte-
resante por la forma de presentación del adenocarcinoma de yeyuno
localmente avanzado, el paciente nunca manifestó síntomas de obs-
trucción de tubo digestivo alto que es la forma habitual de presentación.
Se describe en la literatura que el adenocarcinoma de yeyuno tiene mal
pronóstico con una sobrevida del 20% a cinco años. En nuestro reporte
de caso se hizo el diagnóstico temprano, incrementando así su sobrevi-
da y disminuyendo la recurrencia, además de que se le administró ra-
dioterapia y quimioterapia adyuvante como parte del tratamiento del
cáncer de colon con buenos resultados hasta el momento.
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CARCINOIDE DE ÁMPULA DE VATTER
Sergio Iñiguez Llano, Martínez HMP, Iriarte GG, Báez GJ. Servicio de Ci-
rugía, Hospital Guadalupano de Celaya, Celaya Guanajuato

Introducción: Los carcinoides se originan a partir de las células entero-
cromafines y pueden aparecer en la mayor parte de los tejidos derivados
del endodermo. La mayor parte de los carcinoides se encuentran en el
intestino medio, aunque algunos pueden desarrollarse del intestino ante-
rior (páncreas, estómago y bronquios). Los carcinoides del páncreas son
extremadamente raros y se diagnostican por su patrón morfológico, sin
embargo muchos podrían ser tumores insulares productores de polipépti-
dos, los carcinoides son comunes en el duodeno excepto en el ámpula de
Vatter en donde se pueden presentar ocasionando cuadros de pancreati-
tis. Reporte del caso: Femenino de 40 años sin antecedentes de impor-
tancia, diabética, controlada con hipoglicemiantes orales que acude por
presencia de dolor epigástrico intenso, con irradiación dorsal e ictericia de
6 meses de evolución, asociados a evacuaciones melénicas. A la EF sin
datos de importancia excepto la marcada ictericia por lo que se solicita US
de vías biliares reportándose colédoco de 17 mm y vesícula dilatada, la
TAC de abdomen reporta dilatación de vía biliar intra y extrahepática, labo-
ratorios con fosfatasa alcalina de 2,171, bilirrubinas totales de 16.2, BD
8.3, BI 7.9, glucosa 161, Hb 9.2. Se realiza CPRE que reporta carcinoma
de ámpula de Vatter, con colangitis purulenta y compresión extrínseca de
antro gástrico, se coloca endoprótesis. Las biopsias reportan adenocarci-
noma moderadamente diferenciado. Es preparada para quirófano en don-
de se realiza pancreatoduodenectomía sin complicaciones con adecuada
evolución. El RHP de la pieza quirúrgica encontró tumor carcinoide de
ámpula de Vatter. En el seguimiento a 6 meses se encuentra en buenas
condiciones generales. Conclusiones: Los tumores carcinoides de ámpu-
la de Vatter son extremadamente raros. El único tratamiento curativo para
estos tumores es la resección quirúrgica. La resección puede realizarse
con seguridad en un centro especializado.
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LINFOMA PRIMARIO DE INTESTINO DELGADO
Gabriel Iriarte Gállego, Báez GJ, Martínez HMP, Iñiguez LLS. Servicio de
Cirugía, Hospital Guadalupano de Celaya, Celaya Guanajuato

Introducción: Los linfomas primarios del intestino delgado corresponden
a 5% de todos los linfomas y los que involucran al tracto digestivo pueden
ser primarios o bien una manifestación de enfermedad linfomatosa sisté-
mica. Constituyen el 1 a 4% de todas las neoplasias gastrointestinales y el
15% de todos los tumores malignos del intestino delgado. El sitio más co-
mún de localización de los linfomas extraganglionares es el estómago, le
siguen en frecuencia el intestino delgado y el colon. Los de intestino delga-
do se localizan frecuentemente en íleon. Los criterios para establecer diag-
nóstico son los propuestos por Dawson: 1) Ausencia de linfadenopatía me-
diastínica o periférica, 2) Normalidad en la determinación de leucocitos en
sangre periférica, 3) Tumor confinado al tracto gastrointestinal. Por lo ge-
neral la resección quirúrgica es el tratamiento de elección en linfomas de
baja malignidad y el tratamiento adyuvante con quimioterapia está indica-
do en linfomas de malignidad intermedia y alta. Reporte del caso: Feme-
nino de 60 años de edad, DM tipo II de 4 años de evolución. Se presenta a
urgencias por cuadro de dolor abdominal generalizado, intenso de 12 hrs
de evolución y de inicio súbito, acompañado de vómito de contenido gas-
trobiliar en repetidas ocasiones. A la EF inicial se encuentra paciente con
facies de dolor, poco cooperadora, deshidratada, taquicárdica con Fc 120X’,
TA 100/60, afebril, sin compromiso ventilatorio pero con SPO

2
 83%, abdo-

men con datos francos de irritación peritoneal, y pérdida de matidez en
área hepática. Exámenes de laboratorio con Hb de 15.7 g/dl, leucocitos
2,500 por mm3, con diferencial normal, plaquetas de 341,000 por mm3,
urea de 346 mg/dl, creatinina 0.8 mg/dl. Las radiografías de abdomen con
ileo reflejo y la Rx de tórax con presencia de aire libre subdiafragmático.
TAC de abdomen que corrobora la perforación al presentarse fuga del
material de contraste a cavidad. La paciente es sometida a laparotomía
exploradora por perforación de víscera hueca encontrando sépsis abdomi-
nal por 3 perforaciones de yeyuno en el borde antimesentérico de 1 cm
promedio a 30, 60 y 80 cm del ligamento de Treitz por lo que se practicó
triple resección intestinal con entero entero anastomosis término terminal,
lavado de cavidad. La paciente fue manejada posteriormente en la unidad
de terapia intermedia con evolución tórpida por atelectasia basal derecha
e infección de herida quirúrgica las cuales se resolvieron con curaciones y
antibióticos. El RHP de las piezas con inmunohistoquímica fue linfoma No
Hodgkin difuso de células grandes inmunofenotipo B. Conclusiones: Los
linfomas de intestino delgado se presentan en un 5% de todos los linfo-
mas, los primarios de intestino delgado pueden ocasionar cuadros de obs-
trucción intestinal y perforación.
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NEUMATOSIS INTESTINAL (REPORTE DE CASO)
Oscar Velasco Díaz, Fernando SO, Gutiérrez PO, Ávila CG. Servicio de
CG, Hospital General la Villa, SSAGDF México D.F.

Introducción: La pneumatosis intestinal es sin duda una patología de-
masiado infrecuente y la cual consiste en la presencia de gas entre las
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capas de la pared del intestino. El mecanismo por el cual esto sucede
puede ser el resultado de un aumento en la presión intestinal, de un
daño de la mucosa o de ambas circunstancias. Objetivo: 1. saber reco-
nocer datos radiográficos sugestivos de pneumatosis intestinal. 2. reco-
nocer probables complicaciones de la pneumatosis intestiinal. Material
y métodos: Se reporta un caso de un paciente masculino de 41años de
edad el cual cuenta los siguientes antecedentes como evacuaciones
diarreicas desde hace 3 días, con desnutrición importante. Mismo que
inicia su padecimiento hace l semana, con dolor abdominal difuso, dis-
tensión abdominal, náuseas y vómito de contenido gastrointestinal en
varias ocasiones, además de presentar desequilibrio hidroelectrolítico
y no tolerar la vía oral. A la EF paciente con un Glasgow DE 15, con
mucosas mal hidratadas a nivel pulmonar con adecuada mecánica res-
piratoria con buen murmullo vesicular con adecuados movimientos de
amplexión y amplecación (No datos de enfisema pulmonar). A nivel ab-
dominal con presencia de distensión abdominal con SNG a derivación,
el cual muestra contenido gastrointestinal con peristalsis presente y dis-
minuida de intensidad y frecuencia, a la palpación con dolor difuso de
predominio en mesogastrio y flanco izquierdo, con datos de irritación
peritoneal. Paciente el cual se toman placas de Rx de pie y decúbito de
abdomen y tele de tórax, en las cuales se observa un doble contorno en
las paredes a nivel de intestino delgado, no se observa aire libre sub-
diafragmático, dados los datos clínicos de abdomen agudo el paciente
se ingresa a quirófano para realizarle laparotomía exploradora encon-
trando pneumatosis intestinal con afección de 80 cm de intestino delga-
do a 290 cm de asa fija y a 20 cm de válvula ileocecal, se realiza resec-
ción intestinal y entero entero anastomosis término terminal en 1 plano.
Paciente el cual evoluciona de manera adecuada. Con riesgo de desa-
rrollar adherencias intraaabdominales. Resultados: En el siglo XVIII
Jhon Hunter contribuyó con 2 especímenes en los cuales se demostró
la presencia de pneumatosis intestinal entre la serosa del intestino del-
gado. sin duda alguna el diagnostico de pneumatosis intestinal y sus
posibles complicaciones son difíciles de identificar pero los hallazgos
radiológicos nos dan una idea de la cantidad del segmento afectado.
Conclusiones: Las causa que pueden producir pneumatosis intestinal
son múltiples, saber reconocer la causa y darle tratamiento apropiado
siempre y cuando no existan datos de abdomen agudo es sin duda el
éxito de una cirugía.
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NEUMATOSIS INTESTINAL DIAGNOSTICADO COMO OCLUSIÓN IN-
TESTINAL
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Bonilla BMA, Rodea RH. Servicio
de Cirugía General, Hospital General de México SSA, México D.F.
.
Introducción: La neumatosis intestinal es la presencia de gas en el
interior de la pared intestinal y en el complejo venoso portomesentérico
sin, embargo, el mesenterio, el omento y el estómago pueden estar in-
volucrados, es una situación clínica poco frecuente que ha sido carac-
terísticamente relacionada con la isquemia intestinal y con un desenla-
ce fatal. Fue descrita por primera vez en niños por Wolfe y Evans en
1955 y en adultos por Du Veroni en 1730, pero sólo hasta 1835 recibió
el nombre actual de neumatosis quística intestinal, por Mayer. El primer
reporte en un ser vivo fue hecho por Hahn en 1899. La incidencia es
desconocida, con un rango de edad entre 25-60 años, aunque Koss y
Jamart observaron un pico máximo entre los 40 y 50 años; también se
han reportado casos en edades extremas como 12 días y 81 años. El
diagnóstico es un hallazgo casual, usualmente las sospechas surgen
durante la investigación de signos o síntomas gastrointestinales varia-
dos, su etiología es desconocida, planteándose hipótesis biológica,
mecánica y química para explicarla. Puede ser primaria o secundaria a
múltiples condiciones asociadas a otras patologías. Reporte del caso:
Presentamos el caso de una paciente femenina de 85 años, la cual in-
gresa al servicio de urgencias por presentar un cuadro de dolor abdo-
minal tipo cólico difuso, acompañado de distensión y ausencia de eva-
cuaciones diez días de evolución, el cual aumenta hace 12 hrs a su
ingreso acompañado por náuseas y vómito de contenido intestinal, cuen-
ta con el antecedente de múltiples cesáreas, sin evidencia de otro ante-
cedente de importancia y sin otro síntoma gastro o extraintestinal im-
portante. Al examen físico, abdomen distendido, doloroso, timpánico,
pero sin signos claros de irritación peritoneal. En los resultados de la-
boratorio se encontró eosinofilia e hiponatremia, se tomaron radiogra-
fías de tórax y abdomen, que revelaron gran neumoperitoneo, por lo
cual se decide su intervención quirúrgica, en donde se encontró un neu-
moperitoneo a tensión, marcada dilatación del colon, con lesiones quís-
ticas intramurales, distribuidas a todo lo largo del mismo hasta el recto
y comprometiendo además apéndices epiploicos, se revisa cavidad sin
evidencia de lesión y se cierra, se instaura tratamiento antibiótico de
amplio espectro utilizando metronidazol y amikacina, la paciente cursa
con buena mejoría clínica por lo cual se da de alta del servicio sin com-
plicaciones. Conclusiones: Se trata de una enfermedad poco común,
se presenta en ambos sexos, pero con mayor frecuencia en hombres,

con una relación de 1.9-3.5:1, respecto al sexo femenino, se caracteri-
za por la presencia de quistes intramurales subserosos o submucosos
llenos de gas, localizados en la pared del tracto gastrointestinal, los
sitios anatómicos más comunes de presentación son intestino delgado
42% (yeyuno 60%, duodeno 30%, ileon 10%), colon 36% y mixtos 22%.
El tamaño de los quistes puede ser de algunos milímetros hasta varios
centímetros, y están compuestos por nitrógeno, oxígeno y anhídrido
carbónico. La evolución de estos quistes es la fibrosis y su desapari-
ción. Existen tres formas patológicas, la microvesicular o pseudolipo-
matosis mucosa, la quística, y la difusa, donde la pared intestinal tiene
apariencia de esponja. Su patogénesis es desconocida, pero se han
implicado factores mecánicos, bacterianos pulmonares, químicos, die-
téticos, inmunológicos, y por disminución de la permeabilidad de las
mucosas. En cuanto a la clasificación de la NQI, se conocen dos tipos:
primaria y secundaria: Primaria: explica el 15% de los casos, de etiolo-
gía desconocida. Generalmente limitada a la submucosa del colon iz-
quierdo o al mesenterio, y a menudo de distribución segmentaria. Se-
cundaria: el 85% restante. Compromete la subserosa y puede abarcar
estómago, intestino delgado y colon derecho; con patrón segmental o
generalizado. En general, asociado con otra patología, ya sea de tracto
gastrointestinal o extraintestinal. En adultos casi siempre es un hallaz-
go incidental, con quistes subserosos, submucosos o ambos y por lo
regular es de curso benigno. Hay una forma fulminante que se asocia a
enterocolitis seudomembranosa. En niños la mayoría de las veces son
submucosos y si se asocia a enterocolitis necrotizante es agresiva y
fulminante El diagnóstico puede hacerse con la radiografía simple de
abdomen y tórax en bipedestación, donde se pueden observar los quis-
tes o el neumoperitoneo, con la ecografía, la tomografía axial computa-
rizada, y con la colonoscopia que es la que permite sospechar el diag-
nóstico con mayor certeza.
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HERNIA INTERNA SECUNDARIA A BANDA DE LADD CON MALROTA-
CIÓN INTESTINAL. REPORTE DE 1 CASO Y REVISIÓN DE LA LITERA-
TURA
Carlos C. Gutiérrez Del Valle, Servicio de Cirugía General, ISSEMYM Sa-
télite, Estado de México

Introducción: La malrotación intestinal es una anomalía congénita de
la rotación y fijación intestinal comprendiendo una serie de anormalida-
des posicionales del intestino que resultan de una rotación intestinal
inadecuada, incompleta o ausente durante la etapa de desarrollo fetal,
estrictamente entre la 5º y la 11º semana de edad gestacional. El térmi-
no malrotación comprende una serie de anomalías congénitas que se
presentan dependiendo del tiempo de desarrollo intestinal. Si solo se
ha rotado 90º, el intestino delgado quedará íntegramente al lado dere-
cho de la arteria mesentérica superior y el colon quedará a la izquierda,
esto se conoce como «no rotación». Otras anormalidades constituyen
no rotaciones aisladas de tanto la porción cefálica o caudal del intesti-
no medio; incluso se describen rotaciones en forma horaria con antiho-
rarias que condicionan hernias internas. Otras anormalidades adicio-
nales que pueden resultar son el vólvulo de ciego y el de intestino del-
gado, los cuales se originan de una falla en la elongación del ciego y
fijación del colon, y de una raíz mesentérica pequeña, respectivamente.
Por otro lado están las llamadas bandas fibróticas de Ladd que son
intentos embrionarios de fijar el intestino mal posicionado y que pue-
den causar obstrucción intestinal. Aproximadamente el 64 a 80% de los
casos se reportan en el primer mes de vida. Presentándose con vómi-
tos biliosos secundarios a obstrucción intestinal por la presencia de in-
testino volvulado o las bandas de Ladd. También, esta entidad puede
ser detectada en otros escenarios como el hallazgo incidental por imá-
genes o asociada a otras anormalidades anatómicas en pacientes asin-
tomáticos. Reporte del caso: El presente trabajo tiene como finalidad
reportar un caso de una paciente femenina de 29 días de vida extraute-
rina, con antecedentes de importancia de ser producto de la gesta 1,
obtenido por parto eutósico a las 35 SDG por ruptura prematura de
membranas. Producto con trisomía 21, comprobado fenotípicamente y
genotípicamente. Cuadro de 12 hr de evolución caracterizado por dis-
tensión abdominal intensa, irritabilidad, vómitos de contenido gastrobi-
liar y deshidratación. Se realiza LAPE encontrando malrotación intesti-
nal y banda de Ladd de pared abdominal hacia hígado, con presencia
de hernia interna que involucra yeyuno e ileon, se reseca esta banda
fibrótica con adecuada recuperación de intestino, dando por terminado
acto quirúrgico. Conclusiones: El tratamiento quirúrgico de elección
para la malrotación intestinal es el procedimiento de Ladd que consis-
te en laparotomía para la reducción del vólvulo intestinal si lo hubiera,
sección de las bandas peritoneales de Ladd, localización del intestino
delgado y grueso en posición de no rotación, ampliación del mesente-
rio para prevenir más vólvulos, y remoción del apéndice mal posicio-
nado. Pueden presentarse complicaciones a largo plazo tras la opera-
ción, principalmente obstrucción intestinal por lo que se sugiere se-
guimiento.
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HERNIA INTERNA TRANSMESOCÓLICA: REPORTE DE UN CASO
Hanzel López Moraila, Cuadras VO, Barrera DJM, Basa NG, López FC,
Olivares BD, Miramontes AC, Gómez EM. Servicio de Cirugía General,
Hospital Juárez de México SSA, México D.F.

Introducción: Las hernias internas resultan de la protusión de una vís-
cera abdominal a través de un orificio intraperitoneal, con la herniación
de la víscera permaneciendo dentro de la cavidad abdominal. Las her-
nias internas ocurren del 0.2 al 0.9% de los casos de oclusión intestinal
aguda. No tienen una manifestación clínica específica y son diagnosti-
cadas durante el acto quirúrgico. Reporte del caso: Femenino de 74
años de edad con antecedentes de hipertensión arterial de 7 años de
diagnóstico tratada con IECA, sin antecedentes quirúrgicos, alérgicos o
traumáticos. Inicia su padecimiento 36 horas previas a su ingreso con
dolor abdominal súbito tipo cólico de intensidad 9/10, localizado en epi-
gastrio que se irradia hacia mesogastrio y posteriormente se generali-
za, se acompaña de náuseas y vómito de contenido gastrobiliar en nú-
mero de tres ocasiones, además refiere incapacidad para canalizar ga-
ses y evacuar. Acude a facultativo quien prescribe tratamiento a base
de analgésicos no especificados sin mejoría clínica, motivo por el cual
acude al servicio de urgencias del Hospital Juárez de México donde se
decide ingresar a quirófano por datos de abdomen agudo sec a oclu-
sión intestinal con los siguientes hallazgos: trescientos centímetros de
liquido de reacción libre en cavidad, con asas de intestino a 70 cm de la
válvula ileocecal friables, marmórea, con necrosis de aproximadamen-
te 20 cm, los cuales protuían a través de orificio en mesocolon a nivel
de sigmoides, por lo que se realiza resección intestinal con entero en-
tero anastomosis término terminal. Evolucionando favorablemente en el
postoperatorio. Se egresa del servicio por mejoría clínica. Conclusio-
nes: El diagnóstico temprano de oclusión intestinal aguda y la indica-
ción inmediata para la realización de laparotomía exploradora es la prin-
cipal consigna del cirujano cuando se encuentra con un caso de abdo-
men agudo con diagnóstico probable de hernia interna; para minimizar
así las severas complicaciones postoperatorias.
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PERFORACIÓN INTESTINAL POR MIGRACIÓN DE TEXTILOMA INTRA-
LUMINAL: PRESENTACIÓN DE UN CASO
Oscar Gilberto Ruvalcaba Castañeda, Preciado AN, Montañez SLG, Palo-
mares CU, Sánchez CO. Servicio de Cirugía General, Centro Médico Na-
cional de Occidente IMSS, Guadalajara Jalisco

Introducción: El textiloma es poco frecuente, pero siempre embarazo-
so e involucra consecuencias médicas y legales potencialmente peli-
grosas. Se han demostrado factores de riesgo como la participación de
varios equipos quirúrgicos, volumen sanguíneo perdido y el cambio de
personal de enfermería. Es difícil estimar la incidencia real debido a
que se reportan menos de los que en realidad suceden. Existen estima-
ciones que tales errores ocurren en 1 de cada 1,000 a 1,500 cirugías
abdominales. Un paciente con una gasa o compresa retenida puede
presentarse en forma aguda o crónica. Aquellos que se presentan en
forma aguda usualmente tienen un episodio de sepsis, forman un abs-
ceso o un granuloma. En la mayoría de los casos estimula una reacción
inflamatoria aséptica, que causa adherencias y fibrosis, forma una cáp-
sula y no da síntomas. Pueden presentarse meses o años después de
la cirugía con dolor, como una masa o con oclusión intestinal subagu-
da; raras veces resultan en fístula, perforación libre y extrusión o san-
grado. En 90% de los casos la identificación de un cuerpo extraño se
realizará mediante placas simples de rayos x. el 10% restante requerirá
estudios de imagen avanzados, como ultrasonido, tomografía computa-
rizada o resonancia magnética. La mayoría de las veces el diagnóstico
se obtiene durante el postoperatorio; en otros casos, meses o años des-
pués. Una vez diagnosticado debe ser extraído debido a complicacio-
nes potenciales e impredecibles que se pueden presentar. La cirugía
ha sido el estándar para la remoción de cuerpos extraños, aunque se
han descrito extracciones guiadas por ultrasonido con técnicas percu-
táneas, por colonoscopia y laparoscopia. Reporte del caso: Paciente
femenino de 39 años de edad sin antecedentes personales patológicos
de importancia, únicamente refiere una cesárea un año previo a valora-
ción por nuestro servicio. Manifiesta iniciar su padecimiento actual un
mes previo con dolor abdominal difuso persistente, náuseas, vómitos e
hipertermia no cuantificada, motivo por el que acude con facultativo el
cual decide manejo médico con antibióticos, analgésicos y antiespas-
módicos, sin embargo continúa con dolor abdominal y se agrega estre-
ñimiento, espaciando sus hábitos defecatorios. Una semana previa a su
ingreso se agudiza el cuadro con presencia de dolor tipo cólico, disten-
sión, náuseas, vómitos incohercibles de contenido gastrobiliar y ausen-
cia de evacuaciones (9 días sin evacuar), debido a su persistencia acu-
de a unidad médico familiar en donde es valorada y trasladada a nues-
tra unidad. A la exploración física paciente femenina en mal estado

general, pálida, diaforética, conciente, intranquila y orientada, deshi-
dratada, taquicárdica, abdomen distendido, con cicatriz infraumbilical
longitudinal, lucha peristáltica, resistencia muscular involuntaria, abdo-
men en madera, hiperalgesia cutánea presente, dolor a la palpación
superficial y profunda en todos los cuadrantes, percusión timpánica dis-
tribuida, matidez hepática ausente, tacto rectal muestra ampolla colap-
sada. Debido a los datos clínicos se decide someter a laparotomía ex-
ploradora de la cual se refieren como hallazgos quirúrgicos abundante
material fétido purulento; plastrón formado por intestino delgado y co-
lon descendente; perforación de colon descendente de 1 centímetro de
diámetro y en intestino delgado a 1.80 mt del treitz sellada por textil de
20 centímetros de longitud, provocando oclusión y necrosis de la pared
intestinal. Conclusiones: El textiloma es poco frecuente, ante una evo-
lución postoperatoria atípica debe considerarse la posibilidad de un tex-
tiloma. Una placa simple de abdomen es un estudio rápido, sencillo y
poco costoso que puede dar el diagnóstico en aquellos casos que exis-
ta la posibilidad de un textiloma. Hasta en el 88% de los casos de texti-
loma el conteo resulta completo; sólo el tener buenos hábitos en el qui-
rófano es la mejor prevención. Todo textiloma debe operarse debido a
complicaciones potenciales. La cirugía de extracción debe ser siempre
lo más sencilla posible.
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NECROSIS INTESTINAL Y ABSCESO INGUINAL POR HERNIA DE RIT-
CHER, TRATADA POR LAPAROSCOPIA
Sergio Aguilar Velázquez, Ruiz IS, Aguilar, Mercado MJ, Olivares OD, Pé-
rez PK, Musalem AD. Servicio de Cirugía Laparoscópica, Hospital Ángeles
León, Irapuato Guanajuato

Introducción: Existen varios padecimientos quirúrgicos que pueden ser
tratados por acceso laparoscópico y en caso necesario asistirlos, se
ilustra aquí un ejemplo en el que la paciente se encuentra sumamente
grave y se beneficia ampliamente. Objetivo: Informar que el acceso
laparoscópico en hernias inguinales y femorales complicadas puede ser
sumamente útil y en casos graves puede ser mejor que el abordaje tra-
dicional. Material y métodos: Paciente femenina de 36 años que acu-
de a urgencias con historia de una semana de evolución con dolor ab-
dominal, vómitos, fiebre, escalofríos, distensión abdominal e incapaci-
dad para evacuar, consultada por múltiples médicos y tratada con
analgésicos y antibióticos. Como antecedente refiere hipertiroidismo con
regular control, y que 3 meses antes le practicaron plastía con coloca-
ción de malla en hernia inguinal derecha. Tiene dolor y eritema e indu-
ración hacia tercio sup. de muslo y en región inguinal derecha, hay si-
lencio abdominal, rebote positivo, signos de abdomen agudo, un ultra-
sonido reveló líquido en r. inguinal en relación a probable absceso, unas
radiografías revelan niveles hidroaéreos y ausencia total de aire en co-
lon y ámpula rectal, una biometría hemática reveló leucocitosis de 16,700
con bandemia y neutrofilia, la paciente lucía séptica pero no se demos-
traron fallas orgánicas, se decide intervención quirúrgica de urgencia,
previa hidratación, impregnación de antibióticos y control de su estado
hemodinámico y tiroideo, con los diagnósticos de Abdomen agudo se-
cundario a hernia inguinal o femoral encarcerada, con absceso, con oclu-
sión intestinal, necrosis y peritonitis, en hoja de autorización de opera-
ciones se le indica que se practicará laparoscopia diagnóstica y tera-
péutica si es posible apar te en un segundo tiempo quirúrgico la
debridación abierta de la zona inguinal. Se practicó liberación de intes-
tino encarcerado en hernia femoral y resección intestinal de la zona
necrosada y abscedada, y anastomosis término-terminal por laparos-
copia asistida, lavado de cavidad peritoneal, colocación de drenovack y
en un segundo tiempo se practica debridación de absceso inguinofe-
moral derecho, por abundante pus y tejidos necrosados. En el video se
muestra la vista laparoscópica de la complicación, la resección, la
anastomosis intestinal, y la debridación abierta tradicional del absceso,
en el transoperatorio se nota que inmediatamente después de hacer la
anastomosis empieza a funcionar, se visualiza en el video el tránsito
intestinal inmediato desde la parte dilatada de la oclusión a la parte
colapsada del intestino distal. Y en las 6 horas del postoperatorio tuvo
nueve evacuaciones líquidas, sintiendo rápido alivio. Se trató con nutri-
ción artificial total, antibióticos de amplio espectro, curaciones, con evo-
lución muy satisfactoria, y fue dada de alta a los 5 días del postoperato-
rio, estuvo con curaciones diarias de la herida inguinal por 8 semanas
hasta el cierre total de la herida. Resultados: Se describe el abordaje
diagnóstico y terapéutico y se analizan los resultados y conclusiones
comparados con la literatura mundial. La paciente evolucionó muy bien,
se resolvió por laparoscopia asistida la necrosis intestinal y la peritoni-
tis evitando laparotomía que tiene mayor riesgo de infección de herida
quirúrgica y evolución más prolongada. Conclusiones: El caso ilustra
la gravedad de la hernia complicada con necrosis intestinal y absceso
inguinal y un estado séptico, muestra que el abordaje del absceso in-
guinal debe ser en un segundo tiempo quirúrgico en forma tradicional
dejando la herida abierta, también muestra la resolución laparoscópica
asistida, con anastomosis con sutura manual, con mejor evolución que
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la cirugía abierta tradicional, y también demuestra la observación lapa-
roscópica que el intestino resecado y recién anastomosado funciona
inmediatamente y rompe el paradigma de que el intestino anastomosa-
do debe estar en reposo varios días sin vía oral.
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HERNIA MESENTÉRICA CONGÉNITA EN EL ADULTO
José Antonio Posada Torres, Zerrweck LC, Figueroa GL, Maydon GH, Cer-
vantes CJ. Servicio de Cirugía, Centro Médico ABC, México D.F.

Introducción: Una hernia interna se describe como una protrusión agu-
da o crónica de una víscera a través de una apertura mesentérica o peri-
toneal. La incidencia se calcula alrededor del 0.2-0.9%. Dentro de la etio-
logía se encuentran la cirugía previa, defectos congénitos, procesos in-
flamatorios y trauma. Aunque la causa más común de obstrucción
intestinal en el adulto (75%) es por adherencias postoperatorias, tam-
bién puede ser causada por una hernia interna en alrededor de 0.6 al
5.8% de los casos. Dependiendo de su localización, se han clasificado
en paraduodenales, transmesentéricas, transomentales, pericecales, trans
foramen de Winslow, paravesicales y pélvicas. La mayoría de los casos
de la literatura son reportes aislados debido a la baja incidencia. La pre-
sentación es más común en la población pediátrica. El defecto transme-
senérico es extremadamente infrecuente, especialmente en la población
adulta. La presentación habitual es un cuadro agudo de obstrucción in-
testinal sin antecedentes quirúrgicos. Reporte del caso: Femenino de
38 años, sin antecedentes médicos quirúrgicos, que acudió al servicio de
urgencias por presentar un cuadro de 12 horas de evolución caracteriza-
do por dolor abdominal de inicio súbito, difuso e intenso, asociado a náu-
sea, vómito de características gastrobiliares en repetidas ocasiones e
incapacidad para evacuar y canalizar gases. EF: taquicardia de 120 lpm,
mal estado de hidratación, abdomen distendido, doloroso a palpación
generalizada y rebote positivo. Tacto rectal y resto de la exploración sin
datos relevantes. En los estudios paraclínicos se encontró leucocitosis
de 18,000, placa de abdomen con distensión importante de asas y nive-
les hidro-aéreos. Se diagnosticó obstrucción intestinal aguda y se deci-
dió intervenir quirúrgicamente. Se realizó laparotomía exploradora de ur-
gencia y se identificó un gran defecto en el mesenterio, con todo el intes-
tino delgado atrapado en la hernia, sin evidencia de sufrimiento intestinal.
Se redujo y se cerró el defecto mesentérico con puntos interrumpidos de
polipropileno. Evolucionó de manera satisfactoria y egresó cuatro días
después. Conclusiones: La hernia mesentérica congénita es una enti-
dad poco común, que habitualmente debuta con una oclusión intestinal
aguda. Se presenta mayormente en la población pediátrica y su diagnós-
tico es durante el perioperatorio. Su presentación en el adulto es extre-
madamente inusual.
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OBSTRUCCIÓN INTESTINAL SECUNDARIA A MELANOMA METASTÁ-
SICO
Jorge Gabriel Andrade Bautista, López BMR, Andrade ZFJ, BECERRA
LDM, Domínguez JGL. Servicio de Cirugía, HGZ/MF No. 1 IMSS, San Luis
Potosí S.L.P.

Introducción: El melanoma maligno representa una de las patologías
neoplásicas que con mayor frecuencia, ocasiona metástasis al tracto
gastrointestinal. El intestino delgado, es la ubicación más común de estas
metástasis; seguidas de lesiones localizadas en colon y estómago. Re-
porte del caso: Se trata de paciente masculino de 61 años de edad.
Antecedente de Cirugía en región inguinal izquierda 2 años previos sin
definir causa y diagnóstico. Ingresa al servicio de urgencias por pre-
sentar distensión abdominal, nausea y vómito de contenido gastroin-
testinal y ausencia de evacuaciones de 4 días de evolución de forma
progresiva. Es manejado con reposición hidroelectrolítica, colocación
de SNG e ingresado a hospitalización. En Placa Simple de abdomen se
aprecia dilatación de asas de delgado con niveles hidroaéreos, ausen-
cia de gas en recto. Placa de tórax con imágenes hiperdensas en am-
bos campos pulmonares sugestivas de metástasis. En estudios de la-
boratorio con anemia de 8 gr por lo que es hemotransfundido en forma
preoperatoria. Valoración prequirúrgica por Medicina Interna con Gold-
man II, ASA II. Es programado para laparotomía exploradora con sos-
pecha de cáncer de colon obstructivo. Se encuentra líquido peritoneal
citrino, crecimiento ganglionar mesentérico, dilatación de asas de del-
gado proximal a sitio de obstrucción, la cual es causada por intusus-
cepción de tumor a 2 mt del ángulo de Treitz. Se revierte dicha invagina-
ción intestinal y se encuentra tumor violáceo de aproximadamente 5
cm. Se realiza resección intestinal de segmento afectado con anasto-
mosis término-terminal. Se encuentran dos lesiones similares de aproxi-
madamente un cm cada una a 1.30 mt y 2.8 mt no obstructivas. Hígado
de aspecto normal. Colon normal. Presenta adecuada evolución posto-
peratoria, con restauración de peristaltismo e inicio de vía oral a las 72
hrs. con adecuada tolerancia. Histológicamente se aprecia lesión neoplá-

sica que infiltra mucosa y submucosa intestinal. Hipercelularidad y zo-
nas pigmentadas. Células neoplásicas pleomórficas, multinucleadas,
hipercromatismo y actividad mitósica, se aprecia Pigmento melánico.
Neoplasia que infiltra y diseca haces musculares e Infiltración a serosa.
Diagnóstico: Melanoma maligno metastásico ulcerado. Conclusiones:
Se debe mantener un alto índice de sospecha en aquellos pacientes
con antecedentes de melanoma que consulten con síntomas inespecífi-
cos referidos a la esfera gastrointestinal. En este paciente no se conta-
ba con antecedente conocido de melanoma. La resección quirúrgica del
segmento comprometido es la opción terapéutica paliativa de mayor efec-
tividad y se justifica en pacientes sintomáticos con el único objetivo de
corregir los síntomas agudos y prolongar la vida.
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HERNIA INTERNA SECUNDARIA A DIVERTÍCULO DE MECKEL
Marco Antonio Soto Ledesma, Sosa RA. Servicio de Cirugía General, Hos-
pital de Concentración Satélite ISSEMYM, Tlalnepantla Estado de México

Introducción: El Divertículo de Meckel es la anomalía congénita más fre-
cuente del intestino delgado, es el resultado de una obliteración incomple-
ta del conducto onfalomesentérico o vitelino durante la quinta semana de
desarrollo fetal. Contiene todas las capas normales de la pared intestinal y
aproximadamente en un 50% tiene tejido ectópico, del cual el 60% corres-
ponde a mucosa gástrica. Otros tejidos ectópicos son tejido pancreático,
mucosa colónica, endometriosis o tejido hepatobiliar, es único y se sitúa
en el borde antimesentérico a unos 100 cm del íleon terminal. Las compli-
caciones más frecuentes son la hemorragia, obstrucción, intususcepción,
diverticulitis, perforación y neoplasia. La hemorragia es la complicación
más frecuente en niños y es resultado de la ulceración de la mucosa gás-
trica ectópica. En adultos es más frecuente la obstrucción y la diverticuli-
tis. La inversión en el adulto es bastante rara. Reporte del caso: Paciente
masculino de 16 años de edad sin antecedentes quirúrgicos previos quien
se presenta al servicio de urgencias con cuadro doloroso abdominal en
mesogastrio de 16 horas de evolución con ausencia de evacuaciones, vó-
mito de contenido gastroalimentario, a la exploración física con distensión
abdominal, dolor en mesogastrio y fosa ilíaca derecha, rebote positivo, sig-
nos apendiculares positivos, laboratorios con leucocitosis de 13 mil con
predominio de segmentados, placa simple de abdomen con distensión de
asas de intestino delgado, edema interasa. Se realiza laparotomía explo-
radora encontrándose un divertículo de Meckel a 60 cm de la válvula ileoce-
cal de aproximadamente 15 cm de longitud, con luz en todo su trayecto
con persistencia de fijación a cicatriz umbilical sin comunicación al exte-
rior con presencia de banda fibrótica de pared anterior del abdomen a fosa
ilíaca derecha, probablemente congénita con efecto de hernia interna con
asas de ileon entre ambos con datos de compromiso vascular leve el cual
recupera al liberarlas, se libera el divertículo de cicatriz umbilical y se rea-
liza resección intestinal de aproximadamente 15 cm en el sitio del divertí-
culo con anastomosis término-terminal, se realiza apendicectomía inciden-
tal. El paciente evoluciona favorablemente y es egresado del servicio sin
complicaciones. El reporte del estudio histopatológico aún pendiente. Con-
clusiones: El conducto onfalomesentérico es una conexión entre el saco
vitelino y el intestino medio embrionario. Durante el desarrollo embrionario
normal este conducto es completamente obliterado entre la quinta y la
novena semana de gestación, impidiendo la conexión entre el intestino y la
pared abdominal. Diversos factores pueden causar alteraciones en el de-
sarrollo embrionario normal y resultar en una serie de anomalías. La oclu-
sión intestinal secundaria a un divertículo de Meckel es de las complica-
ciones más raras de esta patología. La importancia de este caso radica en
la asociación con una anomalía probablemente congénita (banda fibrosa)
que favoreció el efecto de hernia interna.
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OBSTRUCCIÓN INTESTINAL POR BANDA ÚNICA, TRATAMIENTO
LAPAROSCÓPICO
Azucena Reyes García, MARTÍNEZ BA, PÉREZ SO, SOTO DC Servicio
de Cirugía, Hospital General Acapulco SSA, Acapulco Guerrero

Introducción: El síndrome de obstrucción intestinal se caracteriza por
dolor abdominal, vómito, constipación, distensión e incapacidad para
canalizar gases y evacuar; la complicación más grave es la estrangula-
ción con peritonitis; es bien sabido, que cada intervención quirúrgica
aumenta el riesgo de recidiva por lo que la laparoscopia ofrece un trata-
miento rápido y menos invasivo que la laparotomía exploradora dismi-
nuyendo la morbimortalidad, en especial cuando se trata de banda úni-
ca. Reporte del caso: Masculino 31 años de edad, con antecedentes
de apendicectomía abierta 21 días previos a su ingreso, acude por do-
lor abdominal tipo cólico, vómitos, náusea, distensión abdominal, sin
canalizar gases ni evacuar. Se inició manejo conservador mediante SNG,
ayuno, y soluciones IV durante 32 hrs sin mejoría del cuadro; agregán-
dose febrícula. El laboratorio reportó leucocitosis de 13,400, bandas 0,
Hb 13.4, urea 38, creatinina 0.6, glucosa 75 mg/dl, por lo decidió some-
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terse a tratamiento vía laparoscópica, encontrando leve distensión ab-
dominal, asa dilatada, obstruida por banda fibrosa única, correspon-
diendo a Ileón aproximadamente a 120 cm del VIC, se cortó con caute-
rio y corroboró la viabilidad del intestino. Cursó con un postoperatorio
favorable, retirando SNG a los tres días, iniciando líquidos, con buena
tolerancia, y siendo egresado al quinto día, sin complicaciones. Con-
clusiones: Como alternativa quirúrgica actual no debe dejar de men-
cionarse el procedimiento laparoscópico en la obstrucción del intestino
delgado. Duh esboza los siguientes criterios: distensión abdominal leve,
que proporciona visualización adecuada, banda única, obstrucción proxi-
mal, o parcial, y que mejora con SNG.
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AMEBOMA INTESTINAL. REPORTE DE UN CASO
Javier Díaz Ramón, Hernández MR, Villanueva RJ, Vásquez FF, Valerio
UJ. Hospital de Alta Especialidad Veracruz SSA, Veracruz Ver.

Introducción: Se considera que aproximadamente 10% de la población
mundial se encuentra infectada por E histolytica; dentro de su patrón de
presentación, el ameboma intestinal es poco frecuente, ocurriendo tan
solo en el 1% de los casos de amebiasis invasora. Clínicamente se pre-
senta como una tumoración abdominal palpable en fosa iliaca derecha,
dura y dolorosa. Anatómicamente se localiza en la mayoría de los casos
en ciego y colon ascendente. Es común su presentación en adultos jóve-
nes, siendo muy infrecuente su presentación en pacientes pediátricos.
Objetivo: Presentar el siguiente caso de ameboma intestinal es una pa-
ciente de 3 años de edad. Material y métodos: Se trata de paciente
femenino de 3 años 11 meses de edad, la cual es llevada por su madre al
servicio de urgencias por presentar hiporexia, irritabilidad, dolor abdomi-
nal que se ha acompañado de nausea y vómito de contenido gástrico en
tres ocasiones, y evacuaciones semilíquidas en tres ocasiones, cuadro
de 48 horas de evolución. Al interrogatorio la madre refiere que se trata
de producto de la tercera gestación, son de nivel socioeconómico bajo,
habitan casa con techo de lamina, piso de tierra, sin servicios de urbani-
zación y fecalismo al aire libre. En la exploración física encontramos pa-
ciente bien conformado, subhidratada y quejumbrosa; con adecuada ven-
tilación pulmonar, abdomen plano con datos francos de irritación perito-
neal, con resistencia muscular, doloroso a la palpación en mesogastrio y
fosa iliaca derecha, signos Mc Burney y Von Blumberg positivos, peristal-
sis disminuida. Signos vitales con frecuencia cardiaca 116 x’, respirato-
ria 30 x’ y temperatura 37.9º C. Los exámenes de laboratorio muestran
una biometría hemática con hemoglobina 12.4, leucocitos 13.1, eosinófi-
los 5%, bandas 4%; electrolitos séricos con Na 140, K 4.1, Cl 103. Con
los datos mencionados se indica su pase a quirófano con diagnóstico
preoperatorio de probable apendicitis agudizada. Previa asepsia y anti-
sepsia y bajo anestesia general, se realiza incisión tipo Rocky Davis y
diéresis por planos hasta llegar a cavidad abdominal; se localiza ciego el
cual muestra características irregulares, de consistencia semisólida con
zonas de isquemia importante, oclusión parcial de luz intestinal, bordes
irregulares, datos compatibles con ameboma intestinal; apéndice vermi-
forme de características normales. Resto de cavidad abdominal sin alte-
raciones. Se procede a realizar resección del ciego, se cierra colon as-
cendente en bolsa de Hartman y se realiza ileostomía la cual se saca por
la herida quirúrgica, se fija a aponeurosis y piel con Vicryl 2.0 realizándo-
se estoma, dando por concluido el acto quirúrgico. El análisis histopato-
lógico de la pieza quirúrgica mostró infección por Entamoeba histolytica
y por Trichuris trichura, de bordes quirúrgicos respetados. La paciente
fue sometida a tratamiento médico con excelentes resultados. Conclu-
siones: Las enfermedades asociadas a la pobreza aun son padecimien-
tos de nuestra población, donde los menores son altamente vulnerables.
El tratamiento médico oportuno es eficaz en la mayoría de los casos,
lográndose evitar el abordaje quirúrgico salvo que haya complicaciones
tales como obstrucción o perforación.
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PSEUDO-OCLUSIÓN INTESTINAL DE ORIGEN EXTRAINTESTINAL:
CARCINOMATOSIS DE PRIMARIO DESCONOCIDO (NECESIDAD DE
LAPAROTOMÍA EXPLORADORA DIAGNÓSTICA)
Abigail Patricia Huerta Arellano, Villegas TP, Moreno AE, Ley MLA, Linarte
MLC, Ramírez CR, Esparza PR, Sánchez BMR, Zurita NGR. Servicio de
Cirugía General HGZ No. 30 Iztacalco IMSS, México D.F.

Introducción: La pseudo-oclusión intestinal crónica es una enferme-
dad rara y severa, semeja a una obstrucción intestinal con la ausencia
de lesiones que ocluyen el intestino, se presenta en 20% de adultos. La
primera causa son las adherencias, en segundo las hernias y tercero
neoplasias propias o secundarias a carcinomatosis peritoneal. Las ma-
nifestaciones clínicas típicas son episodios recurrentes de dolor abdo-
minal, distensión y estreñimiento con o sin vómito, con ausencia radio-
lógica de distensión de asas, niveles hidroaéreos. El manejo del cuadro
agudo es líquidos y electrolitos IV, sonda nasogástrica y rectal, antibió-

ticos, soporte energético IV y promover el tránsito. Cuando es crónico
requiere soporte nutricional con suplementos, en cuadros muy severos,
nutrición parenteral. Reporte del caso: Femenina de 70 años, antece-
dentes de enfermedad diverticular de colon descendente diagnosticada
3 meses antes, tratada con mesalazina, trimebutina y fenalftaleina; es-
treñimiento intermitente; una cesárea y plastía inguinal bilateral hace
40 años; USG pélvico: útero y ovarios normales, vejiga con retención
urinaria del 24%; USG hepato-biliar sin anormalidades; pérdida de peso
de aprox. 10 kg en dos meses. Inicia padecimiento actual posterior a la
ingesta de alimentos grasos con dolor abdominal tipo cólico en flanco
derecho, irradiación generalizada; posteriormente localizándose en flan-
co y fosa iliaca izquierda, con náusea sin llegar al vómito, evacuaciones
líquidas y tenesmo rectal. Exploración física: deshidratada, abdomen
globoso a expensas de panículo adiposo, cicatrices de cirugías pre-
vias, hiperestesia, blando, depresible con dolor en marco cólico de pre-
dominio izquierdo y en fosa iliaca izquierda, peristalsis disminuida, tim-
panismo en cuadrantes izquierdos. Laboratorios: examen general de
orina: leucocituria y bacteriruria. Biometría hemática: leucocitosis de
15.5 l03/µl, neutrófilos 9.1 103/µl, resto normal. Rayos X de abdomen
pie y decúbito con coproestasis en colon descendente, no niveles hi-
droaéreos, escoliosis lumbar. Tele de tórax con cardiomegalia, infiltra-
dos parahiliares y elevación de ambas cúpulas diafragmáticas. Valo-
rada por Colon y Recto: no enfermedad diverticular complicada. Días
posteriores mejoría clínica; tolerancia a líquidos, dolor de leve intensi-
dad a la palpación profunda en hipogastrio, fosa iliaca y flanco izquier-
dos. Posteriormente dolor abdominal de gran intensidad. Rayos X de
abdomen sin niveles hidroaéreos, no imagen de vidrio despulido. En-
doscopia: hernia hiatal por deslizamiento, reflujo duodenobiliar. Gas-
troenterología: indica manejo con metoclopramida, omeprazol, gel de
aluminio y magnesio. Tránsito intestinal sin defectos de llenado o datos
de estenosis. Laparotomía exploradora: carcinomatosis que comprome-
te a todos los órganos probable primario de estómago, induración hacia
la curvatura menor, múltiples nodulaciones adherencias hepato-gástri-
cas, compromiso de ligamento gastrohepático; ascitis 4,500 ml, san-
grado 200 ml. Biopsias de epiplón, se envían a patología. Posterior pre-
senta mejoría en sintomatología con presencia de evacuaciones nor-
males. Envío a Oncología CMN SXXI. Resultado de patología:
adenocarcinoma pobremente diferenciado con áreas desmoplásicas y
necrosis focal metastático a epiplón. Probable tumor primario de estó-
mago. Conclusiones: La paciente presentó un cuadro de pseudo-oclu-
sión intestinal por la evolución durante su internamiento, al realizar la
LAPE y obtener el resultado de patología se dio con el origen de dicho
padecimiento. Lamentablemente la carcinomatosis peritoneal, conside-
rada clásicamente un signo de enfermedad generalizada, se asocia con
mal pronóstico y disminución en la calidad de vida. La supervivencia se
estima es de meses. Actualmente se da manejo con cirugía citorreduc-
tiva y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica con resultados alenta-
dores

237

INFESTACIÓN POR ASCARIS: CAUSA DE ABDOMEN AGUDO Y OCLU-
SIÓN INTESTINAL
Daniel Hernández Ramírez, Portela RG, Garcés MA, Hernández AV, Ba-
rragán RM, Cervantes MP. Servicio de Cirugía, HECMNSXXI IMSS, Tampi-
co Tamaulipas

Introducción: La infección por ascaridiasis se estima en 3 billones de
personas en el mundo, con prevalencia de hasta 45% en algunas regio-
nes de Asia y América Latina. Es la parasitosis más extendida en algu-
nas regiones de México, hasta 33% de la población la tiene y 5% sufre
la forma masiva. Es una infestación asintomática y la mayoría de las
complicaciones aparecen entre 5 y 10 años; los huevecillos de áscaris
proliferan más intensamente en estas edades, disminuyendo dramáti-
camente sin desaparecer en los adultos. La patogénesis es atribuible a
la respuesta inmune del huésped, los efectos de la migración de la lar-
va, los efectos mecánicos de las lombrices adultas y las deficiencias
nutricionales del huésped. Los síntomas más frecuentes son palidez,
meteorismo, dolor abdominal y fiebre. Las lombrices adultas viven en el
yeyuno; cuando migran a través del intestino por el gran número de lom-
brices se entrelazan pasando por el íleon y la obstrucción del intestino
ocurre cuando forman una masa sólida que causa inflamación, espas-
mo, vólvulos, invaginación y obstrucción mecánica por los áscaris. Pre-
sentamos el caso de 2 pacientes en edad escolar, con infestación por
Ascaris lumbricoides, ambas de estrato socioeconómico bajo en un
hospital rural de IMSS Oportunidades, que ameritaron laparotomía ex-
ploradora por datos de oclusión intestinal e irritación peritoneal. Repor-
te del caso: Caso 1: femenino de 6 años con antecedente de desnutri-
ción crónica y náusea con vómito de contenido gastrointestinal de 3
días de evolución. Se agrega dolor abdominal de moderada a severa
intensidad y ataque al estado general 24 horas antes previas a su revi-
sión en el servicio de urgencias. EF TA 90/60, fr 24, fc 100, t 37oC,
laboratorios dentro de la normalidad, no se contó con radiografía de
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abdomen. A la palpación se encontró irritación peritoneal con dolor a la
palpación generalizada por lo que se sometió a laparotomía explorado-
ra encontrándose infestación por 38 Ascaris lumbricoides formando un
conglomerado hacia ileón distal. Se realizó apendicectomía incidental y
enterotomía con extracción de los mismos. Se inició tratamiento anti-
helmíntico a la paciente y a la familia completa, con adecuada toleran-
cia a la vía oral a las 72 horas por lo que se egresó del servicio, conti-
nuando asintomática a los 45 días del procedimiento quirúrgico. Caso
2: femenino de 5 años con talla y peso bajo para la edad, con vómito de
contenido gastrointestinal de 6 días de evolución, agregándose hiper-
termia intermitente y dolor abdominal de severa intensidad 24 horas
previas a su ingreso. Laboratorios con 11,000 leucocitos (2% bandas,
1% eosinófilos). Radiografía simple de abdomen con datos de íleo, ima-
gen en vidrio despulido. A la EF con signos vitales normales, no se
auscultó peristaltismo, se palpó plastrón fijo hacia cuadrante inferior
derecho con dolor a la palpación generalizada y datos de irritación pe-
ritoneal, por lo que fue sometido a cirugía con diagnóstico preoperato-
rio de infestación por ascariasis. Se realizó laparotomía exploradora,
apendicectomía incidental y enterotomía con extracción de 32 Ascaris
lumbricoides. Se inició vía oral a las 72 horas del procedimiento, con
adecuada tolerancia y se encuentra asintomática a 15 días de la ciru-
gía. Conclusiones: Cuando existe obstrucción intestinal, los signos son
irr itación peritoneal y estado de choque, y puede requerirse cirugía de
urgencia. En los casos de suboclusión parcial la administración de pa-
moato de pirantel precipita la obstrucción intestinal, ya que causa pará-
lisis espástica en los gusanos; en los casos agudos no es conveniente
emplear mebendazol, ya que provoca la muerte e inmovilización de los
gusanos, de manera lenta, lo que puede predisponer a obstrucción. Siem-
pre debe tomarse en cuenta esta entidad patológica al tratar pacientes
pediátricos de estrato socioeconómico bajo con sintomatología gastro-
intestinal.
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DUPLICACIÓN INTESTINAL, REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE
LA LITERATURA
Wilfrido Velázquez Vázquez, Zamario FS, Casillas CAA, Díaz TJ, Martín
BGM, Murrieta GHF, Pelayo SF. Servicio de Cirugía General, Centro de
Especialidades del Estado de Veracruz (CEMEV) SSA, Xalapa Veracruz

Introducción: El duodeno se desarrolla embriológicamente a partir de
la porción caudal del intestino anterior y la porción cefálica del intestino
medio. El mesenterio anterior y posterior forman el ligamento de Treiz.
Intestino medio. Su crecimiento es longitudinal y lo hace fuera de la
cavidad abdominal entre la 6° y 9° semana. El intestino medio gira 90°
formando el asa vitelina. En el segmento postvitelino aparece la dilata-
ción del ciego. El segmento previtelino forma las asas intestinales y el
postvitelino constituye la parte terminal del íleon y una parte del colon.
Duplicación intestinal. Es una malformación congénita poco frecuente
que puede ocurrir a cualquier nivel del tubo digestivo. Debe cumplir clá-
sicamente al menos tres criterios para ser catalogada como duplica-
ción intestinal verdadera: 1) cubier ta fina bien desarrollada; 2) línea
epitelial representativa de alguna porción del tubo digestivo; 3) íntima
adherencia a alguna porción del tracto del tubo digestivo. La incidencia
de la duplicación intestinal es de 1 por cada 4,500 autopsias, represen-
tando un 0.2% en niños. Se califica en: tipo I en donde la duplicación
está a un lado del mesenterio y las arterias de la duplicación transcu-
rren paralelas e independientes a la vascularización intestinal; y el tipo
II en donde la duplicación está entres las dos cubier tas del mesenterio
y su irrigación procede de las arterias principales que irrigan el intesti-
no. Se reporta el caso de una paciente de 9 años con duplicación intes-
tinal tipo II. Reporte del caso: Caso clínico: Paciente femenino de 9
años de edad, con antecedente de anemia ferropénica desde los 11
meses de edad, espina bífida. Ingresa al servicio de urgencias por do-
lor abdominal localizado en región periumbilical, persistente sin irradia-
ciones, acompañado de astenia, adinamia, somnolencia y fiebre no cuan-
tificada, distensión abdominal, evacuaciones con características nor-
males, niega vómito o diarrea. E.F. palidez importante de tegumentos,
hidratada, abdomen plano, blando, depresible, con globo vesical, pun-
tos ureterales positivos, bilaterales, MC Burney y rebote positivos, de-
más signos apendiculares negativos, sin perístasis audible. Frecuencia
cardiaca: 110 por minuto, temperatura: 38°C. Rx de abdomen con nive-
les hidroaéreos en fosa iliaca derecha, EGO normal, BH: leucocitos de
15.100, NE 65%, bandas de 3%, Hb 5, Hto 13. Se pasa a quirófano con
diagnóstico de apendicitis probablemente complicada. Se encontró plas-
trón formado por múltiples adherencias, que involucra intestino delga-
do, colon, útero, anexo izquierdo, vejiga y pared pélvica con grandes
conglomerados de ganglios mesentéricos, escaso material purulento
libre en cavidad, asa intestinal paralela de 20 cm de yeyuno a 50 cm de
la VIC con un extremo en asa ciega y el otro con perforación; adheren-
cias a útero, vejiga. Divertículo de Meckell a 1 mt de la VIC. Se realiza
resección intestinal con enteroentero anastomosis término-terminal de
15 cm de intestino delgado, lisis de adherencias, y apendicectomía pro-

filáctica. Conclusiones: La importancia del presente caso radica en
conocer más sobre este tipo de anormalidad infrecuente (1 por cada
4,500 autopsias) y el manejo que se propone. Fue una duplicación tipo
II que se debe tomar en cuenta cada vez que se realiza una cirugía de
la cavidad abdominal.

239

SÍNDROME DE PEUTZ JEGHERS: REPORTE DE CASOS EN EL HOS-
PITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
Mónica Heredia Montaño, Rodríguez AS, Quintero CE, Hernández GS,
Venancio BS. Servicio de Cirugía General, Hospital Universitario de Pue-
bla, Puebla Pue.

Introducción: El Síndrome de Peutz Jeghers es una entidad heredita-
ria caracterizada por poliposis hamartomatosa asociada con pigmenta-
ción mucocutánea. La incidencia es de 1 por 8,300 a 29,000 nacidos
vivos. La relación entre la pigmentación mucocutánea y la poliposis in-
testinal fue notificada por Peutz en 1921, la descripción definitiva fue
escrita por Jeghers en 1949. La pigmentación de los labios se presenta
en 96% de los casos, la de la mucosa oral en 83%. La obstrucción in-
testinal causada por los pólipos es el síntoma más común y se reporta
en 86% de los pacientes. La intususcepción del intestino delgado usual-
mente se resuelve de forma espontánea. Se recomienda la remoción de
los pólipos mediante técnica de polipectomía endoscópica. Cuando se
localizan en intestino delgado se emplean técnicas combinadas de en-
doscopia y cirugía. Reporte del caso: Caso 1. Femenino de 29 años.
originaria y residente de Izúcar de Matamoros Puebla, antecedente de
sangrado de tubo digestivo alto, en abril 2007 se realizó endoscopia
encontrando gastritis leve crónica. Ingresa a urgencias con datos clíni-
cos de abdomen agudo, se realiza apendicectomía sin complicaciones.
En el postoperatorio inmediato cursa con dolor abdominal difuso, dis-
tensión, con vómito en 4 ocasiones de contenido gastrobiliar dos eva-
cuaciones en «grosella». A la exploración: en mucosa oral máculas hi-
perpigmentadas en carrillos y labios de 3 mm de diámetro, abdomen
distendido, doloroso a la palpación media y profunda, peristalsis aboli-
da, a la percusión timpánico en cuadrantes superiores y mate en los
inferiores. Radiografías de abdomen de pie y decúbito con niveles hi-
droaéreos en mesogastrio. Ingresa a quirófano encontrando como ha-
llazgos: Intususcepción íleo ileal a 230 cm del ligamento de Treitz, con
necrosis de 15 cm de asa, realizándose resección y entero entero anasto-
mosis término-terminal en dos planos. Dos pólipos, uno a 40 cm que
ocluye 90% de la luz y otro a 100 cm del ligamento de Treitz que ocluye
40% de la luz, que ocasionaban invaginación la cual se resuelve y se
realiza polipectomía y cierre en dos planos. Con evolución favorable
hasta su egreso. Reporte de patología: pólipos hamartomatosos sin dis-
plasia. Caso 2. Femenino 19 años originaria y residente de Puebla, Pue-
bla. Antecedente de resección de nódulo mamario dos años previos a
su ingreso, resultado de patología nódulo benigno. Laparotomía explo-
radora 1 año previo por quiste torcido de ovario izquierdo. Inicia su pa-
decimiento el día de su ingreso con dolor en epigastrio, incapacitante,
sin irradiaciones que no cede a la administración de analgésicos, acom-
pañado de náusea y vómito de contenido gastrobiliar. Exploración físi-
ca con fascies dolorosa, posición en gatillo, máculas hipercrómicas en
labio inferior de 2 y 3 mm y en paladar blando y carrillos; abdomen glo-
boso, distensión abdominal, peristalsis disminuida, plastrón en meso-
gastrio el cual es doloroso. Extremidades con máculas hipercrómicas
en región palmar y plantar. Se realiza laparotomía exploradora encon-
trando intususcepción a 100 cm de la válvula íleo cecal con necrosis de
20 cm de íleo se realiza resección y entero entero anastomosis en dos
planos. Reporte de patología: pólipos hamartomatosa sin displasia. Con-
clusiones: La obstrucción intestinal causada por pólipos es el síntoma
más común en el síndrome de Peutz Jeghers y se ha reportado en 86%
como en el caso de nuestras pacientes. El tratamiento quirúrgicos debe
resolver la intususcepción en caso de haberla, realizar una resección
en bloque de los pólipos con el intestino afectado y realizar las polipec-
tomías que sean necesarias, el tratamiento puede ser apoyado durante
el transoperatorio por endoscopia.
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SÍNDROME DE PEUTZ-JEGHERS CON AFECCIÓN EN YEYUYO COMO
CAUSA DE OCLUSIÓN INTESTINAL, A PROPÓSITO DE UN CASO EN
EL HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO
Alan Roberto García Marín, Méndez MA, Hernández MN, Trias U, Sánchez
AE, Aguilar J, Cruz MI. Servicio de Cirugía General, Hospital Juárez de
México SSA, Mexico D.F.

Introducción: Antecedentes: De patrón autosómico dominante, este sín-
drome se caracteriza por lesiones cutáneas y poliposis a distintos nive-
les, siendo la oclusión de intestino delgado predominante en niños, en
edades posteriores la modalidad de presentación es por sangrado de
tubo digestivo crónico; la asociación con cáncer es rara asociada a pérdi-
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da de la expresión del gen STK11/LKB1, en quienes el manejo consiste
en seguimiento médico, resolución de las complicaciones y consejo ge-
nético, es pobre la información disponible acerca de su incidencia y de
las complicaciones en el país. Objetivos: Presentación de un caso de
oclusión intestinal alta secundario a poliposis familiar, Síndrome de Peu-
tz-Jeghers, con afección intestinal a nivel de yeyuno en el adulto. Repor-
te del caso: Paciente masculino de 27 años de edad quien como antece-
dentes de importancia refiere consumo del alcohol mensual llegando a la
embriaguez de forma esporádica, quirúrgicos a expensas de cirugía por
desprendimiento de retina derecha hace 15 años con disminución de
agudeza visual, cirugía abdominal por poliposis colónica hace 12 años,
cuadros repetitivos de dolor tipo cólico resueltos con analgésicos con-
vencionales en menos de 24 horas, diagnosticado con sínd. De Peutz-
Jegerhs desde los 2 años de edad por máculas hipercrómicas en labios y
dedos. Acude refiriendo padecimiento de 48 hr de evolución de dolor ab-
dominal tipo cólico en mesogastrio, con intensidad 10/10, acompañado
de nausea y vómito en 7 ocasiones de contenido biliar, así como disten-
sión abdominal, incapacidad para canalizar gases y evacuar, a la explo-
ración con TA 130/80, Fr 28, FC 96, T 37, paciente masculino conciente,
orientado, con agitación psicomotriz, diaforético, ojos con presencia de
leucocoria derecha, narina derecha con sonda levin con gasto intestinal,
cavidad oral con presencia de múltiples máculas peribucales cafés, mu-
cosa deshidratada, cuello sin alteraciones, tórax con aumento de la fre-
cuencia respiratoria, con adecuado aireamiento bilateral, área precordial
taquicardia, abdomen con distensión abdominal predominio hemiabdo-
men superior, con hiperestesia e hiperbaralgesia, dolor a la descompre-
sión, timpanismo en predominio del hemiabdomen superior, peristalsis
de tonalidad metálica, genitales sin alteraciones aparentes, extremida-
des frías con llenado capilar 5 segundos. Labs eri 5.48, hb 15.4, Hto 44.6,
leu 18,630, Neu 91.1%, Linf 4.6, plaq 452, Glu 106, U 26, Cr 1.1, Na 144,
K 4, LDH 420, amy 80, Rx de abdomen con presencia de dilatación de
asas de intestino delgado proximal así como niveles hidroaéreos.  Resul-
tados: Se realiza laparotomía exploradora encontrando dilatación de asas
intestinales desde 1 mt distal al ligamento de treitz donde distalmente
existía segmento de 50 cm de yeyuno dilatado de contenido sólido de
aspecto violáceo, que limitó la taccis del segmento, se realiza resección
intestinal con márgenes de 2 cm y anastomosis término-terminal, el re-
porte de anatomía patológica fue segmento de yeyuno de 45 x 10 x 7 cm
con áreas hiperémicas y congestivas violáceas, al corte con 4 lesiones
polipoides 3 x 3 x 1.5 cm ocupantes de la totalidad de la luz, con diagnós-
tico de pólipos hamartomatosos con inflamación moderada y áreas de
necrosis isquémica de mucosa, se mantiene en ayuno por 6 días y pro-
gresión posterior de la dieta y egreso en condiciones satisfactorias. Con-
clusiones: El presente es un caso de presentación tardía de oclusión
intestinal alta asociada a poliposis familiar, el fenotipo es clásico de la
enfermedad, se manejó en el internamiento protocolo de estudio genéti-
co y reestablecimiento del individuo a su vida convencional de manera
satisfactoria, se requieren más estudios en nuestro ambiente para esta-
blecer patrones de incidencia y evolución en procedimientos resectivos
del tubo digestivo.
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BEZOAR EN PACIENTE POSTOPERADO DE PUESTOW
Luis Montiel Hinojosa, Romero TH, Barreto AJC, Chan NLC. Servicio de
Cirugía General, Instituto Nacional de Nutrición SSA, México D.F.

Introducción: La oclusión intestinal es un padecimiento que cuenta con
múltiples causas, se dividen tanto intrínsecas como extrínsecas y exis-
ten condiciones que la predisponen, de las más frecuentes son adheren-
cias ocupando cerca del 80%, el 30% de éstas ocurren dentro del primer
año. En abdómenes vírgenes existen causas intrínsecas y extrínsecas.
De las más frecuentes se encuentran hernias, neoplasias ya sea prima-
rias o metastásicas, fibrosis por radiación, enfermedad de Crohn e intu-
suscepción. Los bezoares son concentraciones de materia no digerible
en estómago variando su composición, siendo desde cabello, fibras ve-
getales hasta conglomerado de Candida albicans. Reporte del caso:
Masculino de la cuarta década de la vida con historia de alcoholismo
intenso e ingesta de alto contenido de fibra. Cuenta con historia de cole-
cistectomía en 1997, cuadros de pancreatitis aguda en 1998 y 1999. Da-
tos de pancreatitis crónica y presencia de pseudoquiste en 1999, en ese
mismo año se realiza procedimiento de Puestow. En el 2006 presentó 2
episodios de oclusión intestinal que resolvieron de manera conservado-
ra. Su padecimiento actual inició dolor abdominal epigástrico, intermiten-
te (intervalos 5-10 min), 7/10, asociado a náusea y vómito (4 ocasiones,
gastrobiliar), obstipación y distensión abdominal. En su abordaje diag-
nóstico se encontró con leucocitosis y neutrofilia, acidosis metabólica
compensada, sin datos francos de irritación peritoneal. Los estudios de
imagen con datos de oclusión intestinal completa con zona de transición
por lo que se sometió a laparotomía exploradora encontrando obstruc-
ción total a nivel de la «Y de Roux» por un phytobezoar. Conclusiones:
Existen diversas causas de oclusión intestinal, intrínsecas y extrínsecas.
De las más frecuentes son las ya mencionadas a adherencias postciru-

gía. El bezoar si bien es causa de obstrucción del tracto digestivo, es
reconocido a nivel gástrico, no a nivel de intestino delgado como causa
frecuente, en nuestro paciente por los antecedentes quirúrgicos y la in-
gesta alta en fibra condicionó la obstrucción a nivel de la entero-entero
anastomosis término-lateral por lo que se realizó resección y reanatomo-
sis. Existe una revisión de las complicaciones asociadas a procedimiento
de Whipple y Puestow, en este último de un total de 48 procedimientos
existió 2 cuadros de oclusión intestinal pero no a causa de un bezoar.
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Alternativas de manejo en isquemia mesentérica aguda y crónica. cuando
el tratamiento endovascular no es una opción
Sofía Carolina Rubio Calva, Montiel HL, Ortiz LL, De la Garza L, Hinojosa
CA. Servicio de Cirugía Vascular, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutrición Salvador Zubirán SSA, Mexico D.F.

Introducción: La isquemia mesentérica consiste en una disminución
del flujo intestinal a través de sus vasos principales. La isquemia me-
sentérica aguda (IMA) es una urgencia vascular que requiere de un diag-
nóstico e intervención quirúrgica oportunos para restaurar el flujo me-
sentérico y prevenir la necrosis intestinal. La isquemia mesentérica cró-
nica (IMC) abarca el 5% de las isquemias intestinales y cuando se
presenta como infarto intestinal masivo la morbilidad y mortalidad son
muy elevadas. Objetivos: Describir alternativas de tratamiento quirúr-
gico para isquemia mesentérica aguda y crónica. Reporte del caso:
Caso Clínico 1: Mujer de 44 años con los antecedentes de importancia
para el caso: DM tipo 2, enfermedad ácido-péptica, policondritis recidi-
vante. En Septiembre 2006 presentó epigastralgia de 2 meses de evo-
lución y se diagnosticó como una exacerbación de enfermedad ácido-
péptica. Dos meses después acude a urgencias, con abdomen agudo y
los estudios paraclínicos mostraron leucocitosis, y una Tomografía Axial
Computarizada Simple (TAC) de abdomen y pelvis: neumatosis intesti-
nal a nivel íleal, engrosamiento de la pared del colon derecho y aire en
vasos portales. Se realizó una laparotomía exploradora con resección
(100 cm) e ileostomía terminal más fístula mucosa. Nueve meses des-
pués acude a urgencias con un síndrome doloroso abdominal localiza-
do en flanco izquierdo y los estudios paraclínicos mostraron un des-
equilibrio hidroelectrolítico, alcalosis respiratoria y una TAC contrasta-
da mostró oclusión de la ar teria mesentérica superior e inferior y
estenosis > 70% en el tronco celíaco. El problema no se pudo resolver
por vía endovascular por lo que se realizó una derivación aorto-celíaco
mesentérica anterógrada por abordaje toracoabdominal. Caso Clínico
2: Masculino de 83 años con los antecedentes de importancia para el
caso: edad avanzada, ateroesclerosis, arritmias miocárdicas, enferme-
dad valvular, historia de cuadros repetidos de pancreatitis (etiología
etílica y secundario a CPRE). Alcoholismo positivo, tabaquismo positi-
vo con índice tabáquico de 16. En Marzo de 2008, después de consumir
alcohol en forma continua por 5 días, acudió a urgencias, con síndrome
doloroso abdominal localizado en epigastrio después de la ingesta de
alimentos tipo urente acompañado de nausea y vómito gastrobiliar, con
hematoquezia. Los estudios paraclínicos mostraron leucocitosis con
neutrofilia, hipomagnesemia, hipofosfatemia, DHL y lactato elevados con
enzimas pancreáticas normales. Debido a la progresión de los sínto-
mas de ingreso se realizó una Angiotomografía (ANGIOTAC) y mostró
un trombo que ocluye la arteria mesentérica superior a 3 cm de su emer-
gencia y se extiende por 10 cm. Se realizó una embolectomía selectiva
de arteria mesentérica y la primera colateral troncal del yeyuno. Se rea-
lizó «second look» donde se confirmó arteria mesentérica permeable,
sin embargo requirió resección segmentaria en yeyuno e íleon la cual
fue considerablemente menor comparada con una afectación de casi el
80% de intestino delgado que se observó en la cirugía de la embolecto-
mía. Conclusiones: El tratamiento endovascular para isquemia mesen-
térica es una alternativa efectiva para restaurar la circulación intestinal.
Sin embargo cuando ésta falla se presenta un reto mayor para asegurar
una revascularización a largo plazo. Por lo cual es importante indivi-
dualizar cada caso. Pacientes con mayor expectativa de vida, deriva-
ciones anterógradas, que han demostrado una patencia mayor, deben
considerarse la primera elección para asegurar perfusión intestinal. Pa-
cientes con riesgo quirúrgico elevado, se deben considerar opciones
rápidas y efectivas para asegurar la perfusión intestinal.
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LESIÓN DE DIEULAFOY, UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN HEMO-
RRAGIA DIGESTIVA
Sandra Olivares Cruz, Zamario FS, García MA, Casillas CA, Díaz TJ, Lico-
na HJ, Murrieta GH, Martín BG, Benítez OF, Espinosa MO, Ramírez VE.
Servicio de Cirugía, CEMEV SSA, Xalapa Veracruz

Introducción: La lesión de Dieulafoy fue descrita por Gallard en 1884 y
posteriormente por Dieulafoy en 1898, denominándola exulceratio sim-
plex, creyendo que se trataba de un estadio inicial de ulcera gástrica.
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Es una causa poco común de hemorragia digestiva masiva, consiste en
una arteria de calibre anormal que típicamente protruye a través de un
defecto en la mucosa de 2 – 5 mm, la cual se encuentra con más fre-
cuencia en el estómago, pero puede presentarse a cualquier nivel del
tracto digestivo, es más frecuente en varones presentándose entre los
50 y 70 años con una edad media de 60, la teoría más aceptada para
explicar el sangrado es que ocurre una erosión en la mucosa superficial
y que la pulsación a través de la submucosa altera el epitelio causando
isquemia localizada desencadenando la ruptura; la presentación clínica
característica es la aparición súbita de hemorragia masiva y recurrente
asociada al mismo tiempo con melena, hematoquezia, hipotensión e
inestabilidad hemodinámica y acompañada de dolor súbito; la lesión de
Dieulafoy es difícil de diagnosticar especialmente cuando se presenta
con una hemorragia masiva, se identifica por endoscopia en más del
80% de los casos, se inicia con una endoscopia alta pero al descartar-
se una lesión proximal debe realizarse una colonoscopia, otras alterna-
tivas diagnósticas son la angiografía y la gammagrafía; el tratamiento
quirúrgico es el único manejo efectivo, si la lesión se identifica por en-
doscopia es posible que se pueda realizar hemostasia usando inyec-
ción de adrenalina, agentes esclerosantes, electrocoagulación, fotocoa-
gulación con laser, hemoclip, bandas elásticas y una combinación de
los anteriores. Reporte del caso: Femenina de 20 años, sin anteceden-
tes heredo- familiares de importancia, refiere estreñimiento crónico y
enfermedad ácido-péptica desde los 16 años con tratamiento sintomáti-
co, inicia su padecimiento actual con inquietud, malestar general, vér ti-
go, astenia, adinamia y lipotimia en 2 ocasiones, 2 evacuaciones rojo
brillante, en moderada cantidad, tratada en otra unidad hospitalaria
donde se transfundió sin mejoría. A su ingreso T/A: 70/30, FC: 150X´,
diaforética, pálida, obnubilada, deshidratada, abdomen blando, depre-
sible no doloroso, sin datos de irritación peritoneal, peristalsis ligera-
mente aumentada, sin masas, timpánico, tacto rectal con sangre fres-
ca, sin tumor palpable, con tono normal del esfínter, se transfunden
concentrados eritrocitarios, plasmas, soluciones cristaloides y coliodes,
manteniendo T/A: 110/59, FC: 130X´, se realiza endoscopia alta sin
encontrar sitio de sangrado por lo que se realiza colonoscopia con abun-
dante sangre fresca y coágulos sin encontrar el sitio de lesión, con he-
moglobina 2.2 y hematócrito de 7.1, continúa con choque hipovolémico
refractario al tratamiento, se recomienda gammagrama o arteriografía
pero por no contar con ellos se decide realizar laparotomía con endos-
copia transoperatoria, en el transoperatorio se encuentra lesión de as-
pecto nodular, quística de superficie congestiva, a 180 cm del ángulo
de treitz, con abundantes restos hemáticos intraluminal, pasa a terapia
intensiva y se le transfunden 9 concentrados eritrocitarios y 2 plasmas,
es extubada con éxito, consciente, orientada, se mantiene en ayunas
por 5 días con sonda nasogástrica, se egresa de la terapia intensiva 2
días después, al quinto día de inicia la dieta tolerándola adecuadamen-
te, y al sexto día de postoperada se egresa. Reporte de patología: ano-
malía vascular arterial de yeyuno de tipo Dieulafoy. Conclusiones: Es
importante reconocer la lesión de Dieulafoy ya que pocas veces se re-
conoce como una causa de sangrado de tubo digestivo; sus diferentes
sitios de localización ya que nos pueden estar ocasionando sangrado
que debemos atender inmediatamente, además debemos complemen-
tar el tratamiento quirúrgico con enteroscopia transoperatoria, para iden-
tificar el sitio exacto del sangrado.
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO Y QUIRÚRGICO DE LA ANGIODISPLASIA
A NIVEL DE YEYUNO PROXIMAL. EXPERIENCIA DE UN CASO
Roberto Julio Fernández Del Valle, Álvarez LS, García GMA, Rodríguez
PL. Servicio de Cirugía General, Hospital Ángeles Mocel, México D.F.

Introducción: Las angiodisplasias es la anormalidad más común del trac-
to gastrointestinal y es probablemente la causa más frecuente de hemo-
rragia digestiva baja recurrente después de los 60 años hasta en un 6%,
y del 1.2 al 8% de los casos de hemorragia de tubo digestivo alto. Se
presentan por igual en ambos sexos, su incidencia es desconocida. Es
una entidad clínica y anatomopatológica caracterizada por la acumula-
ción ectásica focal que lleva a la dilatación de venas en la mucosa y
submucosa. Generalmente son asintomáticos en el 90%, cuando se pre-
senta sintomatología, se presenta como una hemorragia macroscópica
de tubo digestivo, sangre oculta en heces y anemia crónica. El diagnósti-
co se realiza por enteroscopia o por angiografía. El tratamiento definitivo
en caso de hemorragia recurrente es la extirpación del segmento afecta-
do. Reporte del caso: Paciente femenino de 64 años de edad la cual
cuenta con el antecedente de gastritis crónica de 6 años de evolución
tratada con omeprazol 40 mg cada 24 hrs. Inicia su sintomatología 7 días
previos a su ingreso con presencia de dolor abdominal tipo cólico, de
intensidad 4/10 a nivel de epigastrio, sin irradiaciones, el cual aumenta-
ba con la ingesta de alimentos, acompañándose de evacuaciones semilí-
quidas, de color negro en número de 7 en 24 horas. A la exploración se
encuentran signos vitales de TA 90/60, FC 98, FR 18. Paciente conscien-
te, inquieta, con palidez de tegumentos ++. Abdomen distendido, blando,

depresible, con dolor a la palpación media y profunda a nivel de hipogas-
trio e epigastrio, sin datos de irritación peritoneal, peristalsis presente.
Se toman laboratorios los cuales reportan Hb 5.8 g/dl, Hto 17.6%, leuco-
citos 5,300, bandas 0%. Se solicita una endoscopia la cual reporta: Pan-
gastropatía aguda de predominio en fundus gástrico, gastropatía crónica
antral sin evidencia de hemorragia digestiva alta activa. Se continúa pro-
tocolo de estudio solicitándose colonoscopia la cual reporta enfermedad
diverticular de sigmoides no complicada sin evidencia de hemorragia di-
gestiva. Debido a que no se encuentra sitio de sangrado se solicita una
angiografía el cual se encuentran malformaciones tipo angiodisplasia y
fístula arteriovenosa a nivel de yeyuno proximal. Con base a los hallaz-
gos clínicos y de gabinete se programa para laparotomía exploradora, en
dicho procedimiento se localiza la cuarta rama de la arteria mesentérica
superior, se clampea, se observa segmento intestinal con cambios de
coloración, se realiza resección intestinal a 90 cm del ligamento de Trie-
tz, posteriormente se hace entero-entero anastomosis latero-lateral con
engrapadora. En el resultado de patología reporta submucosa con vasos
congestivos, con vasos venosos y arteriales dilatados, datos compati-
bles con angiodisplasia. Paciente que evoluciona favorablemente, se ini-
cia vía oral al cuarto día y al séptimo día se va de alta. Conclusiones:
Se estima que sólo el 3 al 5% de los pacientes con hemorragia digestiva
ha sido el sitio ubicado entre la segunda porción del duodeno y la válvula
ileocecal. Sólo el 16% de las lesiones en el intestino delgado son múlti-
ples. Las angiodisplasias son originadas por un proceso degenerativo
inespecífico, por una dilatación progresiva de las vénulas de la pared
intestinal, con ruptura de los capilares y formación de corto-circuitos ar-
terio-venosos pequeños. La arteriografía nos ayuda a determinar el sitio
y la naturaleza de las lesiones durante una hemorragia activa y además
puede identificar algunas lesiones vasculares, cuando la hemorragia ha
cesado. El otro método que puede utilizarse para valorar las angiodispla-
sias del intestino delgado, es la enteroscopia de empuje intraoperatoria
la cual reporta 40% de efectividad. En esta paciente la angiografía nos
ayudó a detectar el sitio de sangrado, con la cual se pudo identificar la
rama de la arteria mesentérica superior afectada, realizándose una re-
sección específica del sitio de la malformación. La mortalidad global es
de aproximadamente 20%.
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO, SECUNDARIA A INGESTA
DE ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS POSTERIOR A AUTO-
MEDICACIÓN
Hugo Castillejos Varela. Servicio de Cirugía General, Hospital CMN La Raza
IMSS, Mexico D.F.

Introducción: La prevalencia de complicaciones por AINES varía am-
pliamente de acuerdo a la población estudiada , pero se estima que al
menos 10 al 20% de los pacientes presentan dispepsia mientras toman
AINES; en algunos casos este porcentaje puede llegar hasta el 50%.
De 5a 155 de los pacientes con ar tritis reumatodie que ingieren aines,
durante seis meses lo suspenden por dispepsia. La mortalidad entre los
pacientes que son hospitalizados por sangrado gastrointestinal induci-
do por aines regularmente, 103,000 son hospitalizados anualmente con
un costo de 15,000 a 20,000 dólares por cada hospitalización. Los cos-
tos indirectos exceden los dos billones de dólares. Cada año ocurren
en ese país 16,500 muertes relacionadas con el consumo de AINES en
pacientes con ar tritis reumatoide y osteoartritis, cifra similar al número
de muertes por VIH y mucho más alta que las que presentan por mielo-
ma múltiple, asma y carcinoma de cervix, con el agraviante que muchos
médicos y pacientes desconocen la magnitud del problema y que las
estadísticas no contemplan las muertes por automedicación. Reporte
del caso: Paciente masculino de 30 años de edad, sin antecedentes de
importancia el cual inicia su padecimiento posterior a la automedica-
ción de AINES, diclofenaco por 11 dias, 4 tabletas cada 8 horas de 100
mg, cafiaspirina de 500 mg sólo una tableta, paracetamol una cada 8
hrs durante los 11 dias, metronidazol 500 mg una cada 12 horas por 3
dias, ciprofloxacino 500 mg cada 12 hrs por 5 dias, por un absceso en
el segundo molar de hemiarcada inferior. Inicia 10 días después con
evacuaciones de contenido hemático frescas 2 veces, ese día niega
dolor o alguna otra molestia por lo que acude al servicio de urgencias al
día siguiente presentado cuatro evacuaciones acompañadas de sangre
fresca y abundante, solicitando estudios paraclínicos en donde se re-
porta hb de 11.8 y hct de 35.5, leucocitos 10,600, resto de los laborato-
rios normales por lo que se decide transfundir 1 PG e ingreso a piso de
cirugía general iniciando manejo con transfusiones de PG y omeprazol,
ayuno control de líquidos, tres días después presenta cuatro evacua-
ciones con sangre fresca abundante aproximadamente 800, 600, y 400
ml respectivamente, por lo que se programó para LAPE encontrándose
los siguientes hallazgos: material hemático en ileon terminal y colon
ascendente, se realizó enterotomía a 40 cm de VIC y a 10 cm distal al
ángulo hepatocólico con sangrado activo en asa distal de ileon y asa
proximal de colon y negativo en el asa contralateral, se decidió realizar
meicolectomía derecha con resección de 40 cm de ileon terminal e ileo-
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transverso lateral en 2 planos, desde la cirugía hasta la fecha no se
presenta rectorragia. Laboratorios postoperatorios leucocitos 30,700
neutrófilos (93.4%) HB 10.5, HTC 30.8%, plaquetas de 150,000 recupe-
rándose favorablemente. Conclusiones: La importancia del caso radi-
ca en tener presente la asociación de AINES con sangrado de tubo di-
gestivo aun sin antecedentes y reconocer que el interrogatorio y la ex-
ploración física minuciosa en los pacientes con antecedentes de éstos,
sigue siendo la pieza clave para un diagnóstico certero, así como evitar
la automedicación.

MÓDULO: PÁNCREAS
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INSULINOMA REPORTE DE 4 CASOS
Miguel A. Méndez Montenegro, Belmares TJA, Castro CPR. Servicio de
Cirugía General, Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto SSA, San
Luis Potosí, S.L.P.

Introducción: El insulinoma es un tumor originado en las células B de
los islotes pancreáticos. La producción excesiva de insulina genera sín-
tomas que pueden ser por neuroglucopenia o por descarga adrenérgica,
los cuales pueden ser leves o llevar al paciente a cuadros convulsivos,
daño neurológico o hasta la muerte. Objetivo: Reportar 4 casos de insu-
linoma pancreático detectados y tratados en el Hospital central Dr. Igna-
cio Morones Prieto San Luis Potosí, S.L.P. Material y métodos: Se pre-
sentan cuatro casos clínicos de insulinoma pancreático detectados y tra-
tados quirúrgicamente en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
en sus 62 años funcionamiento. Resultados: En los cuatro pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente se resolvió el problema endocrino de acuer-
do a los criterios bioquímicos, dos de ellos que presentaban daño neuro-
lógico previo persistieron con modificaciones. En dos pacientes se reali-
zó enucleación con desarrollo posterior en ambos casos de fístula
pancreática resuelta con tratamiento conservador; en otros dos casos se
realizó resección pancreática distal sin complicaciones. Conclusiones:
El insulinoma pancreático responde adecuadamente a manejo quirúrgi-
co, el cual deberá realizarse los más pronto posible al hacer su diagnós-
tico, si se prolonga el tiempo de tratamiento puede haber complicaciones
neurológicas severas irreversibles.
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INSULINOMA PANCREÁTICO REPORTE DE UN CASO
Erick Salado Ramírez, Martínez OC, Segovia MA, Romero PR, Silva MR,
Jácome TR, Alarcón SO. Servicio de Cirugía, UMAEHECMNSXXI, IMSS,
Jiutepec Morelos

Introducción: Los insulinomas representan el 60% de los tumores en-
docrinos pancreáticos con una incidencia anual de 1 por 1,000,000 de
habitantes, la presentación habitual es en pacientes con una edad pro-
medio de 45 años, sin diferencia entre géneros. Otros sitios de localiza-
ción de insulinomas incluyen duodeno, hilio esplénico y ligamento gas-
trocólico. El 90% de estos tumores son menores de 2 cm, encapsula-
dos, firmes e hipervascularizados, la mayoría se presenta como lesiones
únicas. Liberan proinsulina compuesta por péptido C e insulina, la cual
no está sujeta a efectos de regulación endocrina, sus altos niveles de
circulación producen hipoglucemia, con la consecuente liberación de
catecolaminas y glucagón lo que se manifiesta por la tríada de Whipple
(síntomas de hipoglucemia, glucosa sérica. Reporte del caso: Femeni-
no de 72 años de edad que inicia su padecimiento 2 años previos a su
ingreso al referir síncopes ocasionales sin manejo médico, posterior-
mente, 6 meses previos a su internamiento, al permanecer en ayuno
previo a cirugía electiva, presenta hipoglucemia sintomática que revier-
te a la administración de glucosa por lo que es enviada a tercer nivel
para estudio y tratamiento. A la exploración física paciente de edad apa-
rente igual a la cronológica, consciente, orientada, bien hidratada, cue-
llo cilíndrico con tráquea central, sin masas o adenomegalias, precor-
dio rítmico sin agregados, adecuado murmullo vesicular pulmonar bila-
teral, abdomen globoso por panículo adiposo, peristalsis adecuada, se
palpa blando, depresible, no doloroso, sin datos de irritación peritoneal
o visceromegalias, hernia incisional sobre línea media la cual es reduc-
tible, extremidades eutérmicas, eutróficas, pulsos, sensibilidad y arcos
de movilidad adecuados. Durante su internamiento se realiza prueba
de ayuno suspendida a las 24 horas por glucemia de 39 mg/dl. Se rea-
liza determinación de insulina y péptido C resultando elevados, poste-
riormente se solicita tomografía axial computada (TAC) abdominal con
reporte de imagen hiperdensa de 17 x 12 mm en páncreas. Se somete a
procedimiento quirúrgico realizando enucleación de insulinoma de 2 x 2
cm localizada en proceso uncinado de páncreas sin complicaciones, se
envía a patología para estudio definitivo con reporte de tumor pancreá-
tico, insulinoma de páncreas (2 X 2 cm). Conclusiones: Debido a que
la hipoglucemia en casos de insulinoma es de difícil control médico y
puede causar daño neurológico es mandatorio un tratamiento quirúrgi-

co. Los estudios de imagen deben preceder a cualquier procedimiento
quirúrgico, la TAC y la Resonancia Magnética son estudios de primera
elección, con una sensibilidad de 10-80% para esta patología, sin em-
bargo, el ultrasonido endoscópico presenta una sensibilidad de 77-93%
y podría convertirse en la modalidad diagnóstica de elección. El trata-
miento quirúrgico consiste en enucleación del tumor o en resección
pancreática en casos de tumores múltiples, grandes o profundos.
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INSULINOMA. REPORTE DE CASO
Rafael Romero Parra, Segovia MA, Salado RE, Del Ángel LI, Peña HF,
Martínez C, González AJ, Rivas A, Jácome TR, Silva R, Díaz O. Servicio
de Gastrocirugía CMNSXXI Especialidades IMSS, México D.F.

Introducción: Los tumores neuroendocrinos pancreáticos se pueden
presentar de forma aislada o estar ligados al síndrome de neoplasia
endocrina múltiple, la presentación clínica de dichos tumores, se en-
cuentra ligada al tipo celular dependiente. El insulinoma representa el
80% de los casos con una presentación clínica caracterizada por hipo-
glucemia, y su consecuente respuesta simpática de predominio noctur-
no, el diagnóstico clínico se realiza mediante la tríada de Whipple. como
auxiliar diagnóstico son de utilidad las determinaciones de péptido C,
insulina basal, prueba de ayuno de 72 horas, TAC y resonancia magné-
tica. Reporte del caso: Paciente masculino de 65 años de edad con
diagnóstico de tumoración en cabeza de páncreas, el cual fue sometido
a enucleación del mismo. Sin antecedentes personales patológicos de
relevancia. Inicia su padecimiento actual hace más de dos años con
cuadro caracterizado por estado confusional, astenia, adinamia, sen-
sación de hambre, diaforesis, pérdida del estado de alerta, acompaña-
do de movimientos clónicos de hemicuerpo izquierdo, habiendo sido
tratado como epilepsia con valproato sódico y difenilhidantoina. Hace
un año documenta la presencia de cuadro de astenia y adinamia, sen-
sación de hambre, determinándose cifras de glucosa de 13 mg/dl remi-
tiendo a la ingesta de agua azucarada. Se refiere la presencia de cua-
dros repetitivos en 3 ó 4 ocasiones por semana con predominio en la
madrugada. Es estudiado, a su ingreso con péptido c 11.6 ng/ml e insu-
lina basal de 201.1 mui/ml, prueba de ayuno de 72 horas con mínimo de
26. Se realiza una TAC contrastada con cortes finos a nivel de pán-
creas, reportando lesión ocupante a nivel de cabeza de páncreas, re-
dondeada, hiperdensa de 150 UH de 14 x 22 mm. Se realiza USG en-
doscópico con datos de imagen única que parece corresponder a tumor
neuroendocrino de cabeza-cuello de páncreas, que no afecta a estruc-
turas de vencindad. Se realiza procedimiento quirúrgico encontrando
tumoración de 2.5 cm de diámetro en cabeza de páncreas, se realiza
enucleación de la tumoración, sin lesión del conducto biliar y pancreá-
tico, siendo ingresado a terapia intensiva en su postopertorio y egresa-
do al tercer día, presenta hiperglicemia postquirúrgica de 365 y nivel de
amilasa de 1,708, con fístula pancreática de bajo gasto, se trata con
octeotride e insulina de acción rápida. cursa actualmente con buena
evolución clínica, pero con manejo de cifras altas de glucosa, de 120 a
140 mg/dl manejado con metformina. Conclusiones: El insulinoma es
una patología benigna poco frecuente, cuyo cuadro clínico es caracte-
rístico. Al hacer el diagnóstico, el siguiente paso es la localización tu-
moral, paso confirmatorio con el empleo de TAC o resonancia magnéti-
ca. Sin embargo existen casos en los cuales el tamaño tumoral es de-
masiado pequeño para su detección, en dichos casos la determinación
de insulina y apoyado en angiografía y estudios de estimulación permi-
ten un mapeo del aumento y liberación de insulina guiando a la estrate-
gia quirúrgica. Los insulinomas son tumores en su mayoría menores de
2 cm, cuya enucleación resulta curativa; en el 20% de los casos, pre-
sentan criterios de malignidad (mayores de 2 cm, infiltración local, me-
tástasis a distancia de predominio hepático) cuyo tratamiento amerita
una resección más amplia.

249

GASTRINOMA, REPORTE DE UN CASO
Miguel Alejandro Miranda De León, Torres MR, Reyes MI, López ASA, Fe-
lipe RGM, Alcalá PJD, Moreno ADA. Servicio de Cirugía General, Hospital
Dr. Norberto Treviño Zapata SSA, Ciudad Victoria, Tamaulipas

Introducción: Gastrinoma, o síndrome de Zollinger-Ellison, en honor a
quienes lo describieron desde 1955, tumor neuroendocrino que secreta
gastrina. Tiene una prevalencia de 1 en 2.5 millones de personas, pue-
de presentarse desde la infancia, hasta la vejez con ligero predominio
en los hombres. Los síntomas de presentación mas comunes son: el
dolor abdominal en (70 al 100%), la diarrea (37 a 73%) y el reflujo gas-
troesofágico (30 a 55%), el diagnóstico de gastrinoma requiere la de-
mostración de una hipergastrinemia en ayunas, por arriba de los 1,000
microgramos, y de una mayor secreción de ácido gástrico basal, pH
menor de 2, lo que ocurre en 40 a 60% de los pacientes con gastrino-
ma, los inhibidores de la bomba de protones son los medicamentos pre-
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ferentes. La curación quirúrgica se puede lograr en 30 a 60% de todos
los casos sin NEM 1 o Mets hepáticas (40% de todos los pacientes).
Reporte del caso: Femenino de 42 años, originaria de Abasolo, Ta-
maulipas, con antecedente de colecistectomía laparoscópica en abril
2007, multitratada para enfermedad ácido-péptica sin éxito, refiere ini-
ciar hace 4 años con dolor en epigastrio tipo ardoroso, que se irradia
ocasionalmente a hipocondrio derecho y espalda, acompañado de nau-
seas y vomito, paulatinamente persisten los vómitos y el dolor va en
aumento, presentándose postprandial inmediato, provocando intoleran-
cia alimentaria acompañándose de evacuaciones diarreicas aparente-
mente esteatorreicas, tratada durante más de 3 años como enfermedad
ácido- péptica con Bloqueadores H2, hasta abril que se realiza colecis-
tectomía laparoscópica, sin complicaciones, sin embargo, continúa con
dolor de las mismas características, presentando pérdida de peso de
más de 10 kg desde inicio de los síntomas, presenta Sangrado de tubo
digestivo alto, en una ocasión, por lo que se realiza endoscopia supe-
rior reportando esofagitis severa, gastritis severa y nódulo duodenal de
3 mm. Con toma de biopsia, se aumentan dosis inhibidores de bomba,
sin mejoría plena, se realiza ecografía de abdomen superior la cual re-
porta masa homogénea de 1.95 x 2.24 cm en cabeza de páncreas, así
como TAC Abdominal corroborando imagen, se realiza prueba sérica de
gastrina, suspendiendo inhibidores de bomba 15 días previos, a toma
de muestra, con niveles de 17,251 microgramos, se establece diagnós-
tico de gastrinoma, se plantea tratamiento quirúrgico, realizando enu-
cleación de tumoración pancreática, con hallazgos de 3 Mets hepáti-
cas, sin complicaciones, durante el postoperatorio presenta mejoría
importante del dolor, el reporte de patología refiere tumor carcinoide
del páncreas, no contando con pruebas de inmunohistoquímica, hasta
el momento, actualmente la paciente sin sintomatología, tolerando vía
oral, con ganancia de ponderal, se egresa con dosis bajas de inhibido-
res de bomba. Conclusiones: Descrito hace 58 años, el gastrinoma
tumor neuroendocrino secretor de gastrina con una prevalencia baja en
los reportes mundiales, con sintomatología típica de enfermedad ácido-
péptica, pero resistente a tratamiento médico, es un tumor poco fre-
cuente, que debe ser altamente sospechado en pacientes, tratados con
dosis altas de inhibidores de bomba de protones, rebeldes a tratamien-
to médico, concluimos que se debe profundizar en los estudios diag-
nósticos en pacientes con estas características clínicas, para lograr diag-
nósticos tempranos y oportunos.
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QUISTE VERDADERO DE PÁNCREAS. REPORTE DE UN CASO
Yerine Paola Fabián Ojeda, LIma MR, Rodríguez AS, Heredia MM. Servi-
cio de Cirugía General, Hospital Universitario de Puebla, Benemérita Uni-
versidad Autónoma de Puebla, Puebla

Introducción: Los tumores quistitos del páncreas, corresponden al 10
a 15% de los quistes y al 1% de los tumores pancreáticos. Un 30% de
los pacientes son asintomático al momento del diagnóstico. Por la alter-
nativa de malignidad el tratamiento de la mayoría de ellos es quirúrgico.
Sin embargo, existe controversia en torno a la indicación y al momento
de la cirugía en algunos casos, en los que se prefiere la observación,
con estudio de imágenes, como conducta inicial. A continuación se pre-
senta un caso. Reporte del caso: Mujer de 22 años de edad con carga
genética para diabetes mellitus tipo 2, en rama directa. Un tío materno
fallecido por hepatocarcinoma. Originaria y residente de Puebla, con
antecedentes de tabaquismo desde los 15 años a razón de 5 cigarrillos
al día. Alcoholismo desde los 17 años cada semana sin llegar a la em-
briaguez. Alérgica a las sulfas. Resto negados. Inicia con dolor abdomi-
nal de 4 días de evolución en epigastrio de inicio súbito, urente, trans-
fictivo a la región lumbar con intensidad 6 de 10, acompañado de náu-
seas y vómito de contenido gastroal imentar io en 3 ocasiones,
evacuaciones disminuidas en consistencia en dos ocasiones de color
café, no fétidas, sin moco. Sin fenómenos que lo exacerben o disminu-
yan. Refiere cuadros previos de las mismas características. Saciedad
precoz y pérdida de peso de aproximadamente 6 kg de 3 meses de
evolución, cede sintomatología con inhibidores de la bomba de proto-
nes y analgésico no esteroideo. En esta ocasión no obtiene mejoría por
lo cual acude a nuestra unidad para su atención. A la exploración física
con tumor palpable en mesogastrio de bordes regulares de aproxima-
damente 10 cm de consistencia dura adherida a planos profundos, no
pulsátil, resto de exploración normal. Se inicia protocolo de estudio den-
tro del cual la TAC muestra una imagen localizada en la cabeza del
páncreas de 8 cm. Y con el antecedente de alcoholismo, se sometió a
laparotomía exploradora con el diagnóstico probable de pseudoquiste
pancreático obteniéndose los hallazgos de tumor pancreático depen-
diente de cuerpo y cola de aproximadamente 10 cm, quístico, con bor-
des necróticos comprime colon transverso, arteria y vena esplénicas,
se realiza laparotomía exploradora más pancreatectomía parcial y es-
plenectomía. El reporte de patología: quiste solitario de páncreas unilo-
cular. La evolución en el postoperatorio inmediato fue adecuada, se ini-
ció la vía oral a las 24 hrs, se egresa 72 hrs después, con evacuaciones

de características normales, afebril, tolerando la vía oral. Una semana
después en la consulta externa se retiran puntos con herida sin compli-
caciones. Conclusiones: Las lesiones quísticas del páncreas pueden
corresponder a distintas entidades anatomopatológicas. Generalmente
las lesiones benignas del páncreas corresponden a pseudoquistes pan-
creáticos, que son consecuencia de una pancreatitis o de un traumatis-
mo y corresponden al 70% de los casos. Sólo un 15% corresponden a
tumores quísticos y en un menor porcentaje a quistes congénitos, de
retención o parasitarios. La diferenciación entre un seudoquiste y un
tumor quístico a veces es difícil, de ahí la importancia de hacer una
anamnesis y exploración física, métodos importantes para el diagnósti-
co. Los tumores quísticos son un grupo heterogéneo de lesiones pan-
creáticas, que difieren en su presentación clínica y en su morfología. El
tratamiento generalmente es quirúrgico. Se presentan alrededor de los
50 años y afectan en la mayoría de los casos a las mujeres,
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CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DE PÁNCREAS: REPORTE DE
UN CASO
Jorge Armando Castillo González. Servicio de Cirugía General, HGZ 6
IMSS, Monterrey Nuevo León

Introducción:  Los tumores quísticos de páncreas representan el 1%
de las neoplasia de páncreas y el 10% de las lesiones quísticas de
páncreas. Las manifestaciones clínicas de las neoplasias quísticas,
depende de la localización en cabeza o cuerpo y cola de páncreas.
El dolor abdominal es el principal síntoma referido por los pacientes
en un 60 a 70%, seguido de una masa palpable, el desarrollo de pan-
creatitis aguda en algunas ocasiones puede ocurrir, en menor fre-
cuencia se presenta icter icia y pérdida de peso. El diagnóstico se
establece mediante estudios de imagen de alta resolución como TAC
de abdomen y RMN, dentro de las características imagenológicas
incluye los septus del quistes, los micro y macroquistes y las calcifi-
caciones de la periferia. Dentro de la clasificación histopatológica
establecida en el 2000 establecida por WHO international classifica-
tion of tumors se subdivide en neoplasia quística serosa, en neopla-
sia quística mucinoso y la neoplasia intraductal papilar musinoso.
Reporte del caso:  Femenino de 43 años, antecedentes: Malforma-
ción ar teriovenosa cerebral operada hace 7 años, con secuelas de
hemiparesia derecha y bradilalia. Refiere iniciar su padecimiento hace
2 años con presencia de tumoración abdominal, dolor localizado en
epigastrio, se le realiza estudios de TAC de abdomen con imagen
sugestiva de pseudoquiste es operado de derivación interna cistoye-
yuno en Y de Roux, su evolución no es satisfactoria, hace 6 meses
presenta tumoración abdominal continua con el dolor, y se presenta
fiebre vespertina no cuantificada, es operada de drenaje externo de
absceso pancreático en forma par ticular. Acude por presentar la mis-
ma sintomatología, se realiza nuevo TAC de abdomen con presencia
de tumoración quística trabeculada localizado en cuerpo y cabeza
de páncreas, presenta la imagen tomográfica previo a drenaje de
absceso pancreático, se somete a laparotomía exploratoria, se en-
cuentra tumoración aproximadamente de 25 x 20 con paredes pro-
pias fibróticas vascularizado, se toma biopsia transoperatorio con
repor te de quiste pancreático de aspecto mucinoso, con aspecto pa-
pilar, se realiza tumerectomía, esplenectomía por presentar ganglios
hiliares y estar tomado, y pancreatectomía distal. El reporte histopa-
tológico definitivo cistoadenocarcinoma mucinoso, el paciente evolu-
ciona satisfactorio, no complicaciones postquirúrgicas y es maneja-
da en servicio de oncología médica. Conclusiones: Las neoplasias
quísticas mucinosas de páncreas representan el 20 a 30 de las neo-
plasias quísticas, que debe de hacer diferencia con neoplasia intra-
ductal papilar mucinoso. Se presenta en un 90 en sexo femenino con
mayor frecuencia en la 4 y 5 década de la vida, el DX se establece
de forma incidental y por efecto de masa. La característica histopa-
tológica es la presencia de epitelio columnar secretor de mucina, el
quiste mucinoso es estadificado de acuerdo el grado de displasia
epitelial. El cistoadenocarcinoma se caracteriza por ser invasivo o in
situ, el grado de malignidad está relacionado con multilocular, la pre-
sencia de proyecciones papilares y nódulos intramurales. El trata-
miento es quirúrgico de acuerdo su localización en cuerpo y cola, se
realiza pancreatectomía distal y cuando es localizado en cabeza se
realiza pancreatoduodenectomía con preservación pilórica.
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CISTOADENOCARCINOMA MACROQUÍSTICO DE PÁNCREAS COMO
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO
Ana Lilia Hernández Peinado. Servicio de Cirugía General, Hospital de
Especialidades CMN La Raza IMSS, México D.F.

Introducción: Los pseudoquistes pancreáticos representan la mayoría
de las lesiones quísticas del páncreas, por lo tanto, realizar el diagnós-
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tico diferencial con las neoplasias quísticas del páncreas, que corres-
ponden a menos del 10% es bastante difícil, pero se tiene que descar-
tar siempre una neoplasia ante cualquier lesión pancreática de conteni-
do líquido. Existe una variedad de neoplasias quísticas que incluyen
serosas benignas, mucinosas benignas y malignas y formas benignas y
malignas de neoplasias papilares mucinosas intraductales. La presen-
cia de un componente sólido en una lesión quística y la ausencia de un
historial clínico de pancreatitis, son factores que influyen en la sospe-
cha de presencia de una neoplasia, por lo que es necesario tomar una
biopsia de los supuestos pseudoquistes durante el drenaje interno para
confirmar la ausencia de una afección maligna. Los tumores quísticos
no se presentan de alguna forma característica, el cuadro clínico puede
sugerir cualquier otra entidad, las neoplasias quísticas con nodularidad
irregular de la pared del quiste, contenido de líquido viscoso bajo en
amilasa o alto en ACE implican mayor sospecha de afección maligna.
Es el ejemplo de nuestro caso, en quien por gabinete se sospechó pseu-
doquiste de páncreas, pero en el transoperatorio y por patología se re-
porta una entidad maligna, muy compatible con cistoadenocarcinoma.
Reporte del caso: Femenino de 73 años, antecedente de Diabetes
Mellitus e Hipertensión Arterial Sistémica en control, alérgica a sulfas,
G6 P5 A1, quien inicia su padecimiento 6 meses antes de la cirugía con
dolor epigástrico de moderado a severo, con cuadros de agudización y
remisión, pérdida ponderal 12 kg, acude a facultativo quien maneja con
analgésicos e IBP, sin mejoría, posteriormente se le detecta tumor a
nivel de epigastrio, pétreo, doloroso, fijo a planos profundos, 5 cm aproxi-
madamente. Gluc 124, Creat 0.7, BT 0.6, TGO 29, TGP 29, leucocitos
6.1, Hb 13, Pts 216, TP 13.1, TPT 27. Se le solicita USG que reporta
páncreas con imagen redonda de pared delgada anecoica de 47 x 38 x
33 mm, vol 29 cc en cuerpo, resto de páncreas de 20 x 12 cm homogé-
neo, compatible con Quiste en cuerpo de páncreas. Se le solicita TAC la
cual reporta: Páncreas con aumento difuso de tamaño, homogéneo.
Imagen ovoide bien definida con densidad líquida 3 UH, homogénea,
dependiente del cuerpo de páncreas, de 4 cm de diámetro, pb pseudo-
quiste, así como aumento de la densidad de la grasa peripancreática,
quiste en cuerpo de páncreas sin poder descartar proceso neoplásico.
Se programa para cistogastroanastomosis por dx de probable pseudo-
quiste pancreático. Hallazgos: Lesión quística en cuerpo de páncreas
de aproximadamente 8 x 7cm, pared de consistencia aumentada con
nodularidades e irregularidades de pared, pétreas, blanco nacaradas,
con contenido líquido viscoso, transparente, sin tabicaciones, la cabe-
za y la cola pancreáticas de características normales. Presencia de
ganglios peripancreáticos. Se realiza toma de biopsias las cuales re-
portan: Biopsia por aspiración de quiste (líquido): Abundante material
hemático y elementos de tipo inflamatorio agudo (leucocitos PMN e his-
tiocitos espumosos). Biopsia de páncreas: Grupos de células epitelia-
les que muestran formación de papilas con atipia y pleomorfismo sobre
un fondo proteináceo, sugestivas de malignidad, así como escasos ele-
mentos de tipo inflamatorio. Con estos resultados es enviada a oncolo-
gía de tercer nivel para manejo definitivo. Conclusiones: Las neopla-
sias quísticas del páncreas son raras, macroscópicamente se dividen
en 2 grupos: Adenoma microquístico: tumor seroso que afecta pobla-
ción anciana, su diámetro varía entre 1 y 12 cm, es múltiple, benigno y
sin potencial de malignización. Y el adenoma macroquístico o cistoade-
noma se presenta en población entre 40 y 60 años, predominio en mu-
jeres 4:1 y se presenta en cuerpo y cola de páncreas, en su interior
contiene moco y su recubrimiento está constituido por epitelio liso con
proyecciones papilares. El cistoadenocarcinoma invariablemente se pre-
senta como un foco de malignidad en un cistoadenoma mucinoso exis-
tente, en 25% de los casos presenta metástasis y la extirpación com-
pleta permite una supervivencia de 70% a 5 años. Existe una gran difi-
cultad clínica, paraclínica y macroscópicamente para diferenciar un
tumor quístico de páncreas de características benignas y malignas, por
lo que se recomienda el manejo quirúrgico definitivo basado en el diag-
nóstico histopatológico.
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CISTADENOMA GIGANTE DEL PÁNCREAS: REPORTE DE UN CASO
Erick Salado Ramírez, Silva MR, Martínez OC, González AJ, Delgadillo
OL, Romero HT, Sinco NG, Mora MM, Segovia MA, Romero PR, Ramírez
LR. Servicio de Cirugía, UMAEHECMNSXXI IMSS, Jiutepec Morelos

Introducción: Los cistadenomas pancreáticos son tumores que se cla-
sifican dentro del grupo de las lesiones quísticas del páncreas, repre-
sentan el 10% de todas las neoplasias de este órgano y se clasifican en
dos variedades principales: el tipo seroso que es considerada una le-
sión benigna y el tipo mucinoso considerado premaligno, ya que malig-
niza hasta en un 80% de los casos. La mayoría son asintomáticos y la
presencia de síntomas puede asociarse con mal pronóstico. Reporte
del caso: Femenino de 31 años de edad que inicia su padecimiento 3
meses previos con aumento de volumen en flanco izquierdo acompaña-
do de dolor punzante de moderada intensidad, nausea sin llegar al vo-
mito, diarrea y disuria. A la exploración física se encuentra con abdo-

men globoso por panículo adiposo y tumor palpable de consistencia fir-
me, mate a la percusión, fijo, no doloroso, por debajo de reborde costal
izquierdo que se extiende desde línea media hasta línea axilar anterior
abarcando mesogastrio y flanco izquierdo. Se solicita ultrasonido abdo-
minal con reporte de lesión ocupante de hemiabdomen izquierdo, de
composición quística, septada, de 16.3 x 19 cm probablemente depen-
diente del cuerpo y cola del páncreas (pseudoquiste); sin descartar otra
etiología. Posteriormente se realiza Tomografía Axial Computada (TAC)
de abdomen con reporte de probable tumor de riñón izquierdo de ori-
gen a determinar. Se decide realizar laparotomía exploradora encon-
trando lesión quística que involucra cuerpo y cola de páncreas así como
el hilio esplénico. Motivo por el que se realiza pancreatectomía distal y
esplenectomía sin complicaciones, se envía pieza quirúrgica a estudio
definitivo con reporte de tumor pancreático, cistadenoma seroso de
páncreas (24 X 21 cm), bazo con congestión periférica crónica, citolo-
gía del contenido del quiste material proteinaceo y macrófagos espu-
mosos. Conclusiones: A pesar de ser una patología poco común, se
debe sospechar el diagnóstico de cistadenoma del páncreas en pre-
sencia de cuadros atípicos de dolor abdominal; los estudios de imagen
son de gran valía en el diagnóstico, el primer estudio que comúnmente
se solicita es un ultrasonido abdominal en donde se aprecian lesiones
quísticas de paredes bien definidas. El estudio a seguir es la imagen
por TAC, en la que suelen aparecer como lesiones quísticas de conteni-
do con densidad cercana a la del agua con pared bien definida unilocu-
lados o septados. El tratamiento quirúrgico debe enfocarse a la resec-
ción del tumor en toda su extensión, en el caso de que se encuentre en el
cuerpo o la cola del páncreas se prefiere la pancreatectomía distal con
preservación de bazo cuando es posible y en tumores en cabeza de pán-
creas el procedimiento de elección es el procedimiento de Whipple.
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NESIDIOBLASTOSIS EN EL PACIENTE ADULTO: REPORTE DE 6 CA-
SOS
Jorge Armando Castillo González, Aguilar MI. Servicio de Cirugía Gene-
ral, HE No. 25 IMSS, Monterrey Nuevo León

Introducción: La nesidioblastosis se caracteriza por la presencia de
hiperinsulinismo e hipoglucemia, es una enfermedad extremadamente
rara, en el adulto representa el 0.5 al 7%. Se han reportado en la litera-
tura 36 casos de nesidioblastosis en el adulto. Se ha asociado a trastor-
nos genéticos autosómicos recesivos con mutación de los genes SUR 1
y el gen KIR 6.2. El diagnóstico diferencial es con insulinoma. El trata-
miento consiste en una pancreatectomía subtotal aprox, del 80% de te-
jido pancreático. Reporte del caso: Una revisión de 20 años de pacien-
tes operados en UMAE 25, con reporte histopatológico de nesidioblas-
tosis en el adulto fueron 6 pacientes, de los cuales son 3 hombres y 3
mujeres, el menor fue de 18 años y el mayor de 53 años, los principales
síntomas que registraron, fueron: cefalea, sudoración, síncope, hipo-
rexia, taquicardia, crisis convulsivas y coma hipoglucémico. El protoco-
lo de estudio de estos pacientes es hacer diagnóstico diferencial con
insulinoma que es la primera causa de este síndrome, dentro de los
estudios se realizaron prueba de supresión de glucosa. Los rangos en
promedio de los 6 pacientes de glucosa 45.8 mg/dl con insulina de 69.13
miu/ml durante la prueba de supresión de glucosa. TAC y RMN en la
cual no reportaron tumoración en los estudios. El tratamiento fue pan-
cretectomía distal de inicio en los 6 pacientes, de los cuales 4 continua-
ron con sintomatología, y requirieron completar la pancreatectomía to-
tal, el diagnóstico se estableció por pruebas de inmunohistoquímica con
tinción de hematoxilina y eosina del complejo ducto insulinar. Conclu-
siones: La nesidioblastosis es una enfermedad que se presenta princi-
palmente en el recién nacido, en el adulto es extremadamente raro, en
los últimos 20 años se han presentado 6 casos en UMAE 25 del IMSS,
Monterrey, Nuevo León, en el cual los pacientes presentan un síndrome
de hiperinsulinismo con hipoglucemia, y el diagnóstico se establece por
patología y el tratamiento consiste en una pancreatectomía distal.

225

PANCREATECTOMÍA DISTAL Y ESPLENECTOMÍA EN NEOPLASIA
QUÍSTICA DEL CUERPO Y COLA DE PÁNCREAS
David Ángel Otamendi Galán, Cedano OM, Fletes ZA, Urcid FE, Gómez
ME, Hernández TM, Otamendi GDA. Servicio de Cirugía General, Hospital
Regional de Río Blanco SSA, Ixtaczoquitlán Veracruz

Introducción: Se estima que los quistes neoplásicos del páncreas cons-
tituyen por lo menos el 10% de los quistes pancreáticos. El adenocarci-
noma ductal puede degenerarse y formar quistes o inducir a la formación
de un seudoquiste por obstrucción ductal. Dentro de la valoración preope-
ratoria de un paciente que presenta una lesión quística del páncreas se
realizan diversos estudios como USG, TAC, CPRE, y un examen citoquí-
mico donde puede realizarse el diagnóstico diferencial entre una neopla-
sia quística y un pseudoquiste, con el fin de realizar el tratamiento opti-
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mo para el paciente. Reporte del caso: Femenino de 38 años de edad
que acude a la CE de nuestro hospital por presentar tumoración abdomi-
nal. Teniendo como antecedentes únicamente cesárea en dos ocasiones
y Salpingoclasia, sin otra enfermedad concomitante, ni internamiento pre-
vio por pancreatitis aguda. Inicia su padecimiento hace 3 años, al pre-
sentar un aumento del perímetro abdominal, con sensación de plenitud
postprandial, y nauseas de forma intermitente, niega pérdida de peso,
niega dolor abdominal o alguna otra sintomatología. A la EF se encontró
tumoración abdominal que comprendía epigastrio, hipocondrio izquierdo
hasta mesogastrio y flanco izquierdo, de bordes redondos, no doloroso a
la palpación superficial ni profunda. Se le realizó un USG con hallazgos
compatibles a un pseudoquiste de páncreas. Posteriormente se toma una
TAC de abdomen donde nuevamente se reporta pseudoquiste de pán-
creas. Sus exámenes de laboratorio con Biometría hemática, tiempos de
coagulación, pruebas funcionales hepáticas, amilasa, química sanguí-
nea, todos normales. Se decide realizar laparotomía exploradora y du-
rante la misma realizar citológico y citoquímico del líquido del quiste para
definir la conducta a seguir. Se encontró una tumoración quística en el
cuerpo del páncreas, pero con ectasia del páncreas distal y de aspecto
maligno, con adherencias múltiples de epiplón mayor y en cara posterior
de estómago y colon transverso. El análisis citoquímico mostró una ami-
lasa menor a la sérica y el citológico la presencia de células con alta
probabilidad de malignidad. Realizándose entonces una escisión com-
pleta de la lesión con pancreatectomía distal, esplenectomía y omentec-
tomía. Se mantuvo en hospitalización por 10 días con triple esquema de
antibióticos, y desarrollando una fístula pancreática de bajo gasto, la cual
ya se resolvió. El reporte de patología fue: Adenocarcinoma de conduc-
tos, infiltrante. Quiste pancreático, ganglios peripancreáticos con hiper-
plasia sinusoidal, epiplón mayor sin alteraciones histopatológicas, Con-
gestión pasiva crónica de bazo. La paciente se encuentra en control por
parte de oncología. Conclusiones: Las neoplasias quísticas del páncreas
aunque son raras en nuestro medio y poco reportadas, deben de sospe-
charse en todo paciente que presente una tumoración abdominal quísti-
ca dependiente de páncreas, que no tenga antecedente de pancreatitis
aguda y que el examen citoquímico del quiste muestre el valor de la ami-
lasa menor a la sérica.
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TUMOR SÓLIDO PSEUDOPAPILAR DE PÁNCREAS: PRESENTACIÓN
DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
José Francisco Camacho Aguilera, Romero MC, Salazar OG, Zavalza GJF,
Hidalgo CJF. Servicio de Cirugía General, Hospital General de Tijuana SSA,
Tijuana Baja California

Introducción: El tumor sólido pseudopapilar del páncreas es un tumor
epitelial de baja malignidad que afecta principalmente a mujeres jóvenes.
Reporte del caso: Se presenta el caso de un paciente femenino de 37
años de edad con los únicos síntomas de distensión abdominal y saciedad
temprana. Es diagnosticada con un tumor sólido pseudopapilar del pán-
creas localizado en cuerpo del páncreas y tratada exitosamente con pan-
createctomía distal y esplenectomía. Conclusiones: Se debe mantener
un alto índice de sospecha clínica para el diagnóstico de los tumores soli-
dos pseudopapilares. La presencia de dolor o tumor palpable en hemiab-
domen superior en pacientes jóvenes del sexo femenino, con el hallazgo
de una lesión localizada en páncreas, heterogénea y bien delimitada su-
giere la presencia de un tumor sólido pseudopapilar.
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NEUROBLASTOMA EN REGIÓN AMPULAR ASOCIADO A CARCINO-
MA DUCTAL DE PÁNCREAS
Felipe de Jesús Peña Hernández, Del Ángel L, Suárez MR, Godoy IU,
González KY, Brito TI, Magaña RA, Delgadillo OL, González AJ, Martínez
OC, Romero PR. Servicio de Gastrocirugía, Hospital de Especialidades
IMSS, CMN SXXII México D.F.

Introducción: Los neuroblastomas son neoplasias extracerebelares de
aspecto embrionario que muestran diferenciación hacia líneas neurona-
les. El 80% se detectan en niños menores de 4 años. Pueden ocurrir en
adultos pero es excepcional. En la literatura no hay reportes de casos
previos, ni asociación del cáncer de páncreas. Reporte del caso: Pa-
ciente masculino de 69 años de edad con antecedente de diabetes melli-
tus tipo II tratado con hipoglucemiantes orales. Inicia hace un mes icteri-
cia, acolia, coluria y pérdida de peso de 5 kg en 3 meses; a su ingreso
con laboratorio reportándose BT 16.8, BD 13, FA 301, TGO 89, TGP 132;
en el ultrasonido se observa vesícula acodada, lodo biliar y colédoco di-
latado; control tomográfico con tumor de cabeza de páncreas, dilatación
de vía biliar intra y extrahepática; se realiza CPRE encontrando dilata-
ción de vía biliar intra y extrahepática, estenosis de colédoco tercio dis-
tal, estenosis de conducto pancreático a nivel de cabeza de páncreas,
colocando endoprótesis; se realiza cepillado de conducto pancreático,
con RHP: células de adenocarcinoma mal diferenciado. Se programa de

manera electiva procedimiento de Whipple encontrando como hallazgos
en región ampular de lesión solida de 3 x 3 cm en cabeza de páncreas y
proceso uncinado, con reporte histopatológico de carcinoma ductal poco
diferenciado con extensión de 3 x 2.5 cm, delimitado, bordes libres de
tumor, con metástasis ganglionar 2 de 6 ganglios, además de células
azules redondas y pequeñas con evidencia de diferenciación neuronal
en región periampular proximal. La evolución postoperatoria fue satisfac-
toria. Conclusiones: Los neuroblastomas son neoplasias extracerebela-
res de aspecto embrionario que muestran diferenciación hacia líneas neu-
ronales. El 80% se detectan en menores de 4 años. Pueden ocurrir en
adultos pero es excepcional. Pueden mostrar incidencia familiar, estar
asociados al SX de Beckwith-Wiedemann, a la enfermedad de Hirschs-
prung, otras anomalías congénitas, neurofibromatosis. Aproximadamen-
te el 70% de los neuroblatomas ocurren en el retroperitoneo, y la mayoría
involucra glándula suprarrenal. Se ha propuesto la existencia de 3 varie-
dades de neuroblastoma, diferentes biológicamente y en su presenta-
ción clínica. Macroscópicamente son grandes, suaves, grises y relativa-
mente bien circunscritos; presentan áreas de hemorragia, necrosis y cal-
cificaciones. Algunas veces la hemorragia es tan extensa que pueden
imitar un hematoma. La multifocalidad se presenta en menos del 10%.
Los neuroblastomas se extienden localmente. Los sitios más comunes
de metástasis a distancias son a hígado (síndrome de Pepper), hueso
(cráneo y órbita, síndrome de Hutchinson), nódulos linfáticos, ovario, tes-
tículos y región paratesticular y sistema nervioso central. Hemos realiza-
do la revisión bibliográfica en la literatura sin encontrar reportes de ca-
sos previos, ni asociación del cáncer de páncreas con el neuroblastoma.
Consideramos oportuno el tratamiento quirúrgico, y continuaremos el se-
guimiento del caso.
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TUMOR SÓLIDO PSEUDOPAPILAR DEL PÁNCREAS PEDIÁTRICO
Juan Francisco Hidalgo Corona, Duarte VJC, Camacho AJF, Zavalza GJF,
Salazar OGF, López LF, Romero MC, Paipilla MOA, Lee RSA, Valenzuela
A. Servicio de Cirugía General, Hospital General Tijuana SSA, Tijuana Baja
California

Introducción: Es un tumor epitelial de baja malignidad que afecta princi-
palmente a mujeres jóvenes. Ha sido denominado con otros términos como
neoplasias papilares epiteliales, tumor acinar sólido y quístico, neoplasia
papilar quística, carcinoma papilar quístico, tumor sólido y quístico, tu-
mor papilar de bajo grado y tumor de Frantz. Clasificándolo dentro del
grupo de tumores del páncreas exocrino tipo «borderline», es decir, con
incierto potencial maligno. Reporte del caso: Paciente femenino de 12
años de edad, sin antecedentes de relevancia. Refiere historia de 4 años
de evolución con presencia de masa en región epigástrica, sin presencia
de dolor, náusea, vómito, sensación de plenitud o pérdida de peso. La
masa fue incrementando paulatinamente de tamaño hasta ser notoria a
la palpación superficial. El examen físico reveló una paciente en buenas
condiciones generales, con presencia de un tumor palpable en epigastrio
e hipocondrio izquierdo, no dolorosa, lisa, de aproximadamente 15 x 10
cm. Los exámenes de laboratorio fueron normales, incluidos los niveles
de á-feto-proteína y â-gonadotropina coriónica humana. Se realizó ultra-
sonido como primer estudio de gabinete para valorar el tumor. Se en-
cuentra lesión en cuadrante superior izquierdo de 8 x 9 x 5 cm aproxima-
damente, sólido, de aspecto heterogéneo y cápsula bien definida. Se rea-
liza tomografía axial computarizada, en la cual se observa un tumor de
aproximadamente 8 x 8 cm, heterogéneo, bien definido por la presencia
de una cápsula. La reconstrucción tomográfica de la lesión en sentido
axial revela el tumor ocupando gran parte del cuadrante superior izquier-
do. Se realiza celiotomía exploradora con abordaje a través de línea me-
dia supraumbilical. Se encontró tumor sólido de aproximadamente 10 cm
de diámetro localizado en la cola del páncreas, realizándose pancreatec-
tomía distal con resección del tumor. En el postquirúrgico se observa con
buena evolución, con signos vitales normales, escaso gasto seroso por
drenaje cerrado y con tolerancia a la vía oral. El análisis histopatológico
reveló la presencia de un tumor de 9 x 8 x 4 cm, con cápsula color gris
blanquecino. Al corte de la masa, se encuentran áreas color café oscuro
alternando con áreas sólidas gris blanquecinas granulares y áreas mi-
croquísticas. Conclusiones: El tumor pseudopapilar es una entidad pa-
tológica sumamente rara, cuyo diagnóstico debe ser sospechado por la
clínica y confirmado por exámenes de gabinete (TAC) el pronóstico en la
mayoría de los pacientes es bueno y el tratamiento depende básicamen-
te en la resección quirúrgica.

259

TUBERCULOSIS PANCREÁTICA EN PACIENTE CON VIH
Luis Montiel Hinojosa, Razón GE, Sánchez FN, Chan NLC. Servicio de
Cirugía General, Instituto Nacional de Nutrición SSA, México D.F.

Introducción: La tuberculosis pancreática no es un padecimiento que
se observa con relativa frecuencia dentro de la valoración de la patolo-
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gía hepatopancreatobiliar, sin embargo debe de permanecer dentro de
los diagnósticos diferenciales en pacientes que se encuentran con un
estado de inmunosupresión. Dentro de la literatura se presentan casos
con pacientes dentro de áreas endémicas y/o que cuentan con depre-
sión del sistema inmune. Reporte del caso: Paciente masculino de 34
años de edad, cuyos antecedentes con tabaquismo y alcoholismo oca-
sional, con 6 parejas heterosexuales. Comenzó con un cuadro de 3
meses de evolución caracterizado con dolor en epigastrio intermitente
y transfictivo de intensidad 10/10 irradiado a hipocondrio derecho aso-
ciado con distensión abdominal, no fiebre, acolia ni coluria y pérdida de
peso de 4 kg aproximadamente. Dentro de su exploración física con
febrícula, sin masa abdominal ni datos relevantes. Estudios paraclíni-
cos como biometría hemática, química sanguínea, electrolitos séricos y
pruebas de funcionamiento hepático dentro de parámetros normales.
Anticuerpos anti-virus hepatotróficos negativos, Ca 19-9 menor a 0.8.
PPD negativo. En la TAC se evidencia lesión en cabeza de páncreas
heterogénea con componente sólido-quístico. Se sometió a cirugía donde
se obtuvo muestra de la lesión así como biopsia ganglionar cuyo repor-
te definitivo fue tuberculosis pancreática. Por la asociación de este pa-
decimiento con inmunocompromiso se realizó diagnóstico intencionado
para VIH para lo cual resultó positivo.
Conclusiones: La tuberculosis pancreática se presenta generalmente en
pacientes con inmunosupresión y en áreas endémicas. Este padecimiento
también puede simular una neoplasia que en paciente dentro de la 6° ó 7°
década de la vida son sometidos a Whipple por sospecha de la misma.
Debido a la inmunosupresión la mayoría no presenta pruebas diagnósti-
cas concluyentes. Afecta generalmente a ambos sexos. Deberá sospechar-
se en áreas endémicas o grupos de riesgo. La manifestación más frecuen-
te (66%) es el dolor, seguida de la fiebre 52% y la pérdida de peso 46%. El
diagnóstico definitivo se hace mediante cultivo (77%).
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PANCREATITIS AGUDA ASOCIADA A HERNIA DIAFRAGMÁTICA
César Carbajal Vega, Reyes HA, Rodríguez GE, Maldonado MS, Origel
GJL, Hernández CJR. Servicio de Cirugía General, Hospital General Re-
gional de León SSA, Naucalpan de Juárez, Edo. de Méx.

Introducción: El abdomen agudo es una enfermedad que se presenta
con mucha frecuencia (60%) en un servicio de urgencias, la asociación
de una pancreatitis aguda con hernia diafragmática es extremadamente
infrecuente, reportamos el diagnóstico y manejo de esta asociación. Re-
porte del caso: Masculino de 9 años, cuadro de 48 hrs de evolución con
dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio izquierdo, acompañado de
nausea y vómito en 6 ocasiones, manejo médico por facultativo sin mejo-
ría de sintomatología, toma de paraclínicos y envío a nuestra unidad. A la
EF vitales con fc 130 xm, fr 23 xm, T 37oC, se encuentra despierto, in-
tranquilo, campos pulmonares sin datos de síndrome pleuropulmonar,
ruidos cardiacos rítmicos sin fenómenos agregados, abdomen globoso
doloroso a la palpación generalizada media y profunda, peristalsis dismi-
nuida, rebote positivo. Se realizó Laparotomía exploradora con los siguien-
tes hallazgos: Hernia de Bochdalek de 20 cm de diámetro, conteniendo
cuerpo y fondo de estómago, riñón izquierdo, ángulo esplénico del colon,
cola de páncreas con grasa peripancreática esteatonecrosis pancreáti-
ca, realizándose plastía diafragmática. Evolucionó de forma satisfactoria
iniciando dieta al 3er día, retiro de drenajes, y egresó al 4to día postqui-
rúrgico. Conclusiones: La Hernia diafragmática es una rara enfermedad
que se presenta en 4 casos por 100,000 pacientes de la población, su
asociación con pancreatitis aguda es anecdótica encontrándose única-
mente en la literatura durante 20 años 3 casos, el manejo siempre es
quirúrgico y puede realizarse por vía abdominal o torácica según la expe-
riencia del equipo quirúrgico.
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ABSCESOS PANCREÁTICOS
Jaime Báez García, Iriarte GG, Martínez HMP, Báez AJA, Iñiguez LLS.
Servicio de Cirugía, Hospital Guadalupano de Celaya, Celaya Guanajuato

Introducción: Los abscesos pancreáticos son acumulaciones localizadas
de pus en el páncreas o cerca de él y limitadas por una cápsula. Suelen
diagnosticarse más tarde que una necrosis infectada al cabo de tres a
cuatro semanas del inicio del ataque, aunque a menudo las pruebas de
toxicidad son menores, el paciente puede verse muy séptico. Los estudios
de TAC muestran una acumulación de líquido que quizá no se diferencie
de un pseudoquiste, la presencia de burbujas de gas en el líquido indica
infección, pero en ocasiones es necesario para establecer el diagnóstico
aspirarlo y realizar tinción de Gram y cultivos, si el drenaje es líquido y con
poco material particulado puede ser suficiente el drenaje percutáneo, si es
viscoso, no hay mejoría en el paciente y se observa necrosis tisular vecina
en la TAC el drenaje deberá ser quirúrgico. La mortalidad es del 20-30%.
Reporte del caso: Presentación de casos. Caso N°1. Femenino de 41 años
de edad con antecedentes de hospitalización previa por dolor abdominal

agudo, localizado en epigastrio posterior a la ingesta de alimentos, acom-
pañado de vómito y distensión abdominal, diagnosticado como litiasis re-
nal bilateral tipo coraliforme, siendo intervenida quirúrgicamente con ne-
frolitotomía derecha, persistiendo el dolor se le diagnosticó ulcera duode-
nal y se mejoró aparentemente con el tratamiento establecido, a los 4 meses
después la paciente es hospitalizada con datos francos de Síndrome infla-
matorio sistémico, deshidratación y desnutrición importante, dolor y dis-
tensión abdominal con presencia de masa abdominal que abarca todo el
abdomen superior, con vómito de contenido gástrico y fiebre de 38.5°C, TA
de 80/50 mmHg, taquicárdica, diaforética y oligúrica, se inicia manejo hi-
droelectrolítico y medidas de sostén, Rx con ileo reflejo, escoliosis antálgi-
ca hacia la derecha, patrón difuso en abdomen superior con granos de
mijo, presencia de cálculo en riñón izquierdo, DIU en hueco pélvico. Ultra-
sonido de abdomen superior con hallazgos de colección peripancreática
sobre la cabeza del páncreas encapsulada compatible con pseudoquiste
de páncreas infectado. TAC con presencia de absceso peripancreático por
lo cual es sometida a drenaje externo y desbridación de absceso pancreá-
tico. La paciente evoluciona en forma satisfactoria los primeros 5 días para
posteriormente deteriorarse por recurrencia de factor infeccioso sistémico
falleciendo a pesar del manejo intensivo al 9° día de postoperada. Caso 2.
Femenino 33 años de edad, inicia su cuadro hace un mes al presentar
dolor intenso en epigastrio con irradiación dorsal en hemicinturón y acom-
pañado de vómito, motivo por el cual fue hospitalizada diagnosticándosele
pancreatitis aguda secundaria a hiperlipidemia, posteriormente presentando
dolor abdominal difuso y fiebre continua 48 hrs después. A su ingreso pá-
lida, diaforética, febril, taquicárdica e hipotensa, abdomen blando, depresi-
ble, peristalsis disminuida, doloroso a la palpación en epigastrio e hipo-
condrio izquierdo, con sensación de masa palpable. Laboratorio reporta
Hb de 9.9 g/dl, Hto 29.5%, 22,800 leucocitos, glucosa 202 mg/dl, amilasa
22 UA/dl y resto normal. Se le practicaron PS, US y TAC de abdomen. Con
diagnóstico de Absceso Pancreático de cuerpo y cola fue sometida a La-
parotomía exploradora habiéndose realizado desbridación y drenaje del
mismo. La evolución postoperatoria fue satisfactoria egresándose al cuar-
to día para control en consulta externa. Conclusiones: Los abscesos pan-
creáticos son complicaciones de un cuadro de pancreatitis necrosante
aguda, o por infección secundaria de un pseudoquiste infectado, los abs-
cesos pancreáticos son polimicrobianos, el tratamiento debe ser drenaje
quirúrgico. La tasa de mortalidad es alta hasta de un 20-30%
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE EN EDAD PEDIÁTRICA
Yanet Endoqui Anaya, Bartolo RE, Escobedo AF. Servicio de Cirugía, Hos-
pital General Ticomán GDF SSA, México D.F.

Introducción: La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del pán-
creas de etiología diversa. La mayoría de los casos son leves y autolimita-
dos, aunque el 10-20% desarrollan una enfermedad grave cuando se pro-
duce fracaso de la función pancreática y/o complicaciones locales como
necrosis, pseudoquiste o fístula y/o afectación de otros sistemas como
shock, insuficiencia renal o respiratoria. Es una enfermedad frecuente en
adultos con menor incidencia en la edad pediátrica con un pico máximo a
los 10 años. Las etiologías son muy variadas a diferencia que en los adul-
tos el 80% son secundarios a alcohol o cálculos biliares, en la edad pediá-
trica los traumatismos abdominales son la causa más habitual. Reporte
del caso: Paciente femenino de 13 años de edad refiere inicio de cuadro 3
días previos posterior a ingesta de colecistoquinéticos presentando dolor
tipo cólico en epigastrio e hipocondrio derecho irradiado en hemicinturón
acompañado de nausea llegando al vomito de contenido gastroalimentario
el cual no disminuye a la ingesta de analgésico, aumentando sintomatolo-
gía. A la exploración física orientada, mal hidratada con palidez de tegu-
mentos, abdomen doloroso a la palpación en hipocondrio derecho, Murphy
presente, puntos pancreáticos positivos. USG vesícula biliar 81 x 35 mm,
múltiples litos en su interior, pared 7 mm, colédoco 9 mm, leucocitos 35
500 hb 15.7, glucosa 136, creat 0.8, BUN 1, bilirrubina total 2.84, directa
0.92, colesterol 172, triglicéridos 49, amilasa 1,763, lipasa 5,040, gasome-
tría ph 7.42. PcO

2
 23.2, pO

2
 62.2, HCO

3
 15, sO

2
 91.7, Ranson 1, Apache 7,

TAC Baltazar E. Se realiza manejo antibiótico, analgésico, hidroelectrolíti-
co, nutrición parenteral. Presentando durante su estancia derrame pleural
realizando toracocentesis obteniéndose 200 cc de liquido con citológico,
cotoquímico en cual reportó glucosa 107, innumerables eritrocitos, leuco-
citos 250. Realizándose TAC a los 15 días el cual se observó pseudoquiste
de 6 x 5 cm, egresándose por mejoría. Conclusiones: la pancreatitis agu-
da es una enfermedad infrecuente en edad pediátrica, siendo infrecuente
la presentación grave y la causa más frecuente la secundaria a traumatis-
mo. Y en adultos la alcohólica o biliar, aunque esto no se debe descartar
en edades pediátricas
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COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS POST-CPRE
Osvaldo Armando Quiroz Sandoval, Obregón PR, Beylán VC, Medrano ED,
Mendoza CC, Jiménez MO, Ocampo CC, Brzunza PJ, Lechuga NJ, Cha-
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cón RS, Flores RO. Servicio de Cirugía General, Hospital Agustín O´Horan
SSA, Mérida Yucatán

Introducción: La primera Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópi-
ca (CPRE) fue reportada en 1968, siendo rápidamente aceptada como una
técnica segura para la evaluación de la enfermedad pancreatobiliar. Con la
introducción de la esfinterotomía como método terapéutico, en 1973, co-
menzaron a aparecer los primeros reportes de pancreatitis post-CPRE. Con
una incidencia reportada que varía del 1% al 40%. La pancreatitis es la com-
plicación más frecuente de la CPRE, con una necesidad de intervención
quirúrgica del 0.13% y una mortalidad del 0.2%. El uso de corticosteroides,
octreotide, inhibidores de las proteasa, el alopurinol la pentoxifilina o los
antibióticos no han sido lo suficientemente estudiados para justificar su uso
como profilaxis de la pancreatitis post-CPRE. El único agente farmacológico
que ha demostrado ser útil es el gabexate, un inhibidor de las proteasas, sin
embargo su costo y la necesidad de infusión por 12 hrs previas al procedi-
miento son una barrera para su uso. La CPRE con extracción de litos puede
llevarse a cabo inmediatamente después de la cirugía. Reporte del caso:
Masculino de 36 años, sin antecedentes heredofamiliares y patológicos de
importancia, quien hace dos años fue sometido a colecistectomía laparos-
cópica sin complicaciones. En esta ocasión acude al servicio de urgencias
por presentar ictericia y dolor, en el USG se reporta coledocolitiasis por lo
que se le realiza una CPRE con esfinterotomía, 24 hrs posteriores al proce-
dimiento presenta dolor en epigastrio y aumento de amilasa sérica presen-
tando APACHE II de 14 puntos, un Balthazar D y atelectasias pulmonares,
Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos evolucionando a sepsis grave
una semana después, en la TAC se demuestran colecciones líquidas en el
espacio pararrenal derecho con extensión hacia ambas correderas parieto-
cólicas, fosa iliaca derecha y hueco pélvico. Se le realiza una punción guia-
da, para drenaje, se recaba cultivo del líquido aspirado que reporta Pseudo-
mona aeroginosa, con pobre respuesta al tratamiento conservador se so-
mete a drenaje quirúrgico encontrando necrosis de la cabeza del páncreas,
se realiza desbridamiento y drenaje, con colocación de drenajes. Posterior-
mente presenta intolerancia a la vía oral, en el tracto gastrointestinal se de-
muestra obstrucción duodenal por compresión externa, secundaria a proce-
so inflamatorio de la cabeza del páncreas, por lo que se realiza gastroyeyu-
noanastomosis, con una buena evolución egresa del hospital 74 días
posteriores al inicio de la pancreatitis. Conclusiones: La CPRE es el proce-
dimiento indicado en la evaluación y tratamiento de las estenosis benignas,
anormalidades congénitas y de complicaciones postquirúrgicas de la vía
biliar; con una sensibilidad y especificidad para detectar litos que supera el
95%. La CPRE tiene un índice de complicaciones menor al 5% y una morta-
lidad que no supera el 1% de los casos. La gastroyeyunoanastomosis es el
procedimiento que podemos utilizar para reestablecer la continuidad del tracto
gastrointestinal cuando existe obstrucción duodenal, independientemente
de su etiología.
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CARCINOMA PERIAMPULAR ASOCIADO A PANCREATITIS CRÓNICA
Felipe De Jesús Peña Hernández, Del Ángel L, Sánchez FP, Godoy GIU,
González KY, Brito TI, Magaña RA, Delgadillo OL, González AJ, Romero
PR. Servicio de Gastrocirugía, Hospital de Especialidades, CMN SXXII,
IMSS, México D.F.

Introducción: Las neoplasias originadas en la región de la ampolla de
Vater son categorizadas como tumores periampulares. La diferenciación
clínica, radiológica e histopatológica es comúnmente difícil del cáncer de
la cabeza del páncreas de las otras tres formas de neoplasias malignas
periampulares: carcinoma ampular, carcinoma duodenal y carcinoma del
conducto biliar distal. Aproximadamente el 85% de estos tumores provie-
nen de la cabeza del páncreas, 10% de carcinomas ampulares y menos
del 5% son carcinomas duodenales y carcinomas biliares distales. Re-
porte del caso: Masculino de 65 años de edad con antecedente de pan-
creatitis aguda complicada con seudoquiste pancreático, con cistogas-
troanastomosis hace tres años. Intervenido en tres ocasiones por hernia
incisional, realizándose plastía de pared con malla y presentando recha-
zo al material protésico. Inicia hace 2 semanas con ictericia, acompaña-
do de acolia, coluria y pérdida de peso 6 kg en 2 meses. Laboratorios:
hiperbilirrubinemia con patrón obstructivo BT 3.1, BD 2.2, BI 0.8, AST
29, ALT 24, DHL 254, FA 265, GGT 337. Control tomográfico con presen-
cia de aumento de volumen de cabeza de páncreas, obstrucción distal de
colédoco con dilatación intra-extrahepática de vía biliar. Se programa in-
tervención quirúrgica realizándose procedimiento de Whipple, durante el
transoperatorio se encuentra lesión pétrea de 4 x 3 cm en cabeza de
páncreas y proceso uncinado, con reporte histopatológico definitivo de
adenocarcinoma papilar ampular diferenciado con extensión de 3 x 2.5
cm, bien delimitado, rodeado de tejido pancreático, y bordes libres de
tumor, sin metástasis ganglionar, pancreatitis crónica. La evolución posto-
peratoria fue satisfactoria. Conclusiones: El carcinoma ampular repre-
senta el 6 a 20% de los carcinomas periampulares. La incidencia del car-
cinoma ampular es del 0.2% del total de los tumores malignos gastroin-
testinales. La edad de incidencia es entre los 50 y 69 años y existe un

leve predominio en el sexo masculino, 2:1. Los síntomas más frecuentes
son: dolor, colestasis e ictericia intermitente. La sobreviva global a 5 años
luego de una duodenopancreatectomía (operación de Whipple) en los
carcinomas ampulares es del 22 al 55%, mientras que para un carcinoma
ductal de páncreas es del 10-15%. Los carcinomas ampulares se rese-
can quirúrgicamente. Cuando miden menos de 2 cm: se recomienda re-
sección local de Halstead. La mortalidad con este tipo de cirugías es del
7.1% de los casos. Cuando miden de 2 a 5 cm: operación de Whipple
(duodenopancreatectomía). Mortalidad del 11% en este tipo de cirugía y
morbilidad del 43%. Cuando miden más de 5 cm: bypass paliativo. Se ha
propuesto que la pancreatitis crónica se encuentra positivamente aso-
ciada con un incremento en el riesgo de cáncer de páncreas, pero aún es
difícil afirmar la relación causa-efecto entre las dos enfermedades. El
diagnóstico histopatológico correcto de las lesiones precursoras y de los
carcinomas ampulares es muy importante debido al mejor pronóstico que
tienen los mismos y a que son posibles de resecciones locales cuando
miden menos de 2 cm.
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TERAPÉUTICA DEL PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO
Maria Teresa Mireles Aguilar, Salgado CLE, González RR, Villegas CO,
Pulido RJ. Hospital Metropolitano/Hospital San José, Residencia en Ciru-
gía General, Programa Multicéntrico ITESM/SS, ITESM/SSA y Privado
Monterrey Nuevo León

Introducción: Los pseudoquistes pancreáticos son colecciones líquidas
ricas en amilasa, contenidos en pseudocápsulas fibróticas, que ocurren
de 4 a 6 semanas después de un episodio de pancreatitis aguda. Cual-
quier colección que aparezca en un tiempo menor o no posea pseudo-
cápsula, se considera como una colección líquida con diferentes implica-
ciones en la elección terapéutica. Los pseudoquistes pancreáticos son
las lesiones quísticas más comunes del páncreas conformando el 75 al
80% de estas masas, se pueden desarrollar secundariamente a una pan-
creatitis aguda o crónica, traumatismo pancreático, obstrucción ductal y
neoplasias pancreáticas. Sin embargo, se trata de una entidad rara, en-
contrando una incidencia de menos de 10% de los episodios de pancrea-
titis. Debido a que no existen estudios aleatorios prospectivos que com-
paren las diferentes modalidades de tratamiento para los pseudoquistes
pancreáticos, la decisión de realizar cierto tipo de intervención sobre otra,
se basa en la experiencia y recursos de la institución, así como en la
experiencia y preferencia del equipo quirúrgico. Objetivo: El objetivo de
este trabajo es describir los diferentes casos clínicos que se han presen-
tado en nuestros hospitales sede en los últimos años, sus característi-
cas, manejo terapéutico y resultado del mismo. Material y métodos:
Estudio descriptivo retrospectivo multicéntrico, en el cual se analizaron
las bases de datos de nuestros 2 hospitales sede: Hospital San José
(privado) y Hospital Metropolitano (público) y se incluyeron a todos los
pacientes que presentaron diagnóstico de pseudoquiste pancreático desde
el año 1993 (Hospital San José) y de los últimos 2 años (2006 y 2007) en
el Hospital Metropolitano. Resultados: Se encontró un total de 7 pacien-
tes que desarrollaron pseudoquiste pancreático, todos secundariamente
a mínimo 1 episodio de pancreatitis aguda, 5 (71.4%) de origen biliar, 2
(28%) de origen indeterminado. La edad promedio fue de 45 años, con
predominio masculino 6:1, el motivo de consulta en todos los pacientes
fue dolor abdominal en epigastrio. El tratamiento brindado a este grupo
de pacientes consistió en 2 (28%) cistogastroanastomosis, 2 (28%) cis-
toyeyunoanastomosis y 1 (14.2%) pseudoquiste (el de menor volumen)
fue drenado por medio de CPRE. Dentro del grupo de los pseudoquistes
tratados por medio de drenaje percutáneo, uno de los pacientes requirió
de un segundo procedimiento en el que se realizó nueva punción y se
drenaron 800 cc de líquido achocolatado, resolviéndose de esta manera
el pseudouiste. Un paciente (14.2%) desarrolló infección de la herida en
el 4to. día postquirúrgico, manifestada con eritema y salida de secreción
purulenta a través de la misma, se trató con antibiótico de amplio espec-
tro y curaciones y se realizó cierre por segunda intención. La evolución
en el resto de los pacientes fue favorable, el inicio de la vía oral se ins-
tauró en promedio al 4to. día postquirúrgico. Los días de estancia intrahos-
pitalaria fueron en promedio 11. Conclusiones: Los pseudoquistes pan-
creáticos como complicación de la pancreatitis aguda incrementan la
morbilidad asociada a este padecimiento. Existen diferentes terapéuticas
con resultados satisfactorios en la mayoría de los casos. En los casos
analizados encontramos que el drenaje quirúrgico así como el endoscó-
pico son superiores al drenaje percutáneo, resultados similares encon-
trados en la literatura.
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DOBLE DERIVACIÓN INTERNA EN PSEUDOQUISTE DE PÁNCREAS
MÚLTIPLE
Daniel Arturo García Sánchez, Miranda ALI, Hinojosa FMA, Godínez ACJ,
Belio CA. Servicio de Cirugía General, Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional la Raza IMSS, México D.F.
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Introducción: El pseudoquiste pancreático es la complicación más co-
mún de un cuadro inflamatorio del páncreas, constituyen la mayoría de
las lesiones quísticas del páncreas, se diferencian de otros tipos de
quistes por carecer de un revestimiento epitelial. Es una colección de
líquido pancreático secundario a un proceso inflamatorio del páncreas,
sus paredes están compuestas por tejido fibroso y de granulación deri-
vado del peritoneo, el tejido retroperitoenal. Se cree que el pseudoquis-
te ocurre en el 10 a 15% de los pacientes con pancreatitis aguda y del
20 a 40% de los paciente con pancreatitis crónica, y son más frecuen-
tes en el hombre que en la mujer. Del 45 al 50% de los pseudoquistes
se encuentran en la cabeza del páncreas o alrededor de ella. Los pseu-
doquistes son con mayor frecuencia acumulaciones solitarias, redon-
das u ovoides, en tanto que el 15% de los pacientes pueden tener pseu-
doquistes múltiples. Aparece de 4 a 6 semanas en su mayoría únicos
(90%) con alto contenido de enzimas pancreáticas y con un volumen
variable de 100-5,000 cc. Los síntomas principales son dolor epigástri-
co 90%, masa epigástrica 60%, nauseas y vomito 50%, pérdida de peso
40% y en ocasiones fiebre e ictericia. Las indicaciones para drenaje
incluyen presencia de síntomas o complicaciones como infección, he-
morragia o ruptura, las opciones de tratamiento consisten en drenaje
percutáneo, endoscópico y quirúrgico. La elección del procedimiento
depende de varios factores incluyendo las condiciones generales del
paciente, tamaño, número y localización de los quistes. El drenaje qui-
rúrgico interno es de elección en pseudoquistes con pared madura, la
cistoyeyunostomía está indicada en los mayores de 15 cm con predomi-
nio inframesocólico o de localización inusual. Tratamiento Quirúrgico:
El tratamiento quirúrgico de los PS ofrece tres posibilidades: drenaje
externo, drenaje interno y la resección. El Drenaje externo es un proce-
dimiento que se utiliza sólo cuando el PS tiene todavía una pared inma-
dura donde no es seguro realizar una anastomosis con una víscera ve-
cina o en PS complicados (quistes infectados o rotos). Consiste en co-
locar un drenaje con el exterior tras la realización de un vaciamiento del
contenido por laparotomía. Se asocia a una morbimortalidad considera-
ble, de un 36% y un 10% respectivamente con una recurrencia de hasta
el 18%. Los resultados generales de la cirugía sitúan las cifras de mor-
talidad en 1.6 y una tasa de complicaciones del 19%. Los pseudoquis-
tes de menos de 4 cm de diámetro casi todos se resuelven espontánea-
mente (90%), mientras que los mayores de 6 cm sólo desaparecen es-
pontáneamente en un 20%. Reporte del caso: Masculino de 36ª, niega
antecedentes crónico-degenerativos, tabaquismo y alcoholismo nega-
dos. En mayo del 2005 presenta evento de CCL agudizada y pancreati-
tis y es operado de CCT abier ta en Hospital Juárez. Acude a consulta
externa enviado de UMF con aumento de volumen abdominal que impi-
de tolerar VO adecuadamente, dolor abdominal, nauseas y vómitos. Tiene
TAC preoperatoria y se realiza panendoscopia encontrándose: estóma-
go con luz disminuida por compresión extrínseca a nivel de cuerpo y
antro, píloro permeable. Se dx: Hernia hiatal por deslizamiento, desga-
rro de mucosa en sitio de pseudoquiste pancreático, disminución de luz
de duodeno aumento de calibre de vasos gástricos a descartar hiper-
tensión portal. Preo: Hb 14.4, Hto 43, plaquetas 79, TP 12.4 (82.7%)
INR 1.10, gluc 101, creat 1.1, amilasa de 61. Se prepara para qx y se
opera 29 01 2008. Se encuentra pared de 3 mm en pseudoquiste conte-
niendo aprox 4,000 cc con rechazo de arco duodenal y desplazamiento
de estómago hacia arriba. Pseudoquiste de aprox 25 X 25 cm, dilata-
ción de vasos gástricos, de epiplón, hígado de características macros-
cópicas normales. Se realiza cistogastroanastomosis en sitio más de-
clive con boca amplia aprox 6 cm a cara posterior del estomago y se
deja gastrostomía protectora. Evolución satisfactoria primeros días PO
con control de lab de gluc 144, creat 1.6, BT 2.6, BD 1.7, fosfatasa
alcalina de 121, Hb de 12.2, leucos de 9.1, plaq de 91, TP de 16.7 (48%),
INR 1.47. Posteriormente con tolerancia parcial alimentación sin vomi-
to, sin distensión, fiebre al 7º día PO USG control 06 feb. 2008: con pble
colección en retroperitoneo superior Endoscopia no logra pasar endos-
copio, no se visualiza la boca de la anastomosis. Se decide re-explora-
ción qx con hallazgos de septo de quiste pancreático con contenido
quiloso aprox 600 cc con comunicación superior insuficiente dado lo
cual se realiza lavado y drenaje de pseudoquiste con cistoyeyunoanasto-
mosis a 30 cm de asa fija con boca amplia aprox 5 cm, se retira gastros-
tomía. El paciente presenta evolución satisfactoria con tolerancia a VO
sin fiebre con control posterior de USG y TAC sin colecciones y es egre-
sado con control por consulta externa. Conclusiones: No existen hasta
el momento estudios randomizados controlados que comparen las dife-
rentes técnicas de drenaje de los seudoquistes pancreáticos. La vía ele-
gida para el drenaje (radiológica, endoscópica o quirúrgica) depende
en parte de la experiencia y tecnología local disponible. La endoscopia
alta (fibrogastroscopia) es de utilidad para valorar el abombamiento que
produce el pseudoquiste en la pared gástrica o duodenal, el cual es un
requisito imprescindible para su tratamiento endoscópico, pero en este
HGZ no se encuentra disponible el material para realizarlo. Un 90% de
los pseudoquistes son únicos. Tras pancreatitis de origen enólico son
más frecuentes los pseudoquistes múltiples. La relevancia de la pre-
sentación de este caso se basa en la baja indecencia de pseudoquiste
pancreático múltiple que aparentemente lo reportan como único en los

estudios de gabinete por su contigüidad, por lo que se planeó el proce-
dimiento quirúrgico como pseudoquiste único (cistogastroanastomosis);
Y posteriormente decide un segundo tiempo quirúrgico por la evolución
tórpida, y observar otro pseudoquiste y la realización de una doble de-
rivación pancreática interna, ahora eligiendo cistoyeyunoanastomosis.
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PSEUDOQUISTE DE PÁNCREAS HEMORRÁGICO. REPORTE DE UN
CASO
Jesús Castro Pantoja, Ruiz JA, Rojano ME, Mecinas JSD, Flores SD, Ochoa
ARA. Servicio de Cirugía. Hospital de Especialidades Dr. Belisario Domín-
guez GDF SSA, México D.F.

Introducción: El pseudoquiste pancreático es una complicación común
de la pancreatitis aguda o crónica y se considera que se origina por una
pérdida de la continuidad o fuga de elementos tubulares de la glándula, no
tiene un revestimiento epitelial, formándose su pared por una reacción in-
flamatoria que se produce en la periferia del líquido. Se presentan en cual-
quier región del páncreas y en un 15% de los casos son múltiples. En
cuanto a la evolución, un 30-40% se resuelven espontáneamente con tra-
tamiento médico, estando indicados procedimientos más agresivos cuan-
do persisten durante 4-6 semanas o presentan signos de crecimiento pro-
gresivo. El tratamiento consiste en la evacuación del contenido del pseu-
doquiste mediante aspiración percutánea, drenaje externo o interno. La
hemorragia a partir de pseudoquistes y pseudoaneurismas son la compli-
cación más fulminantemente y letal de la pancreatitis. Produce síntomas a
través de los siguientes mecanismos: hemorragia gastrointestinal aguda,
sangrado intraperitoneal y severa y no explicada anemia. Los procedimien-
tos diagnósticos y la terapia son todavía motivo de controversia. Se repor-
ta el caso de un paciente con cuadro de abdomen agudo sec a hemorragia
intraperitoneal por un pseudoquiste de páncreas sangrante. Reporte del
caso: Masculino de 35 años acude al servicio urgencias cuadro 7 días
dolor epigastrio hipocondrio derecho, nausea, vomito gastrobiliar USG co-
lecistitis aguda litiasica múltiple con lito enclavado en cístico TAC pancrea-
titis con áreas de necrosis Balthazar D, qx líquido, reacción peritoneal,
páncreas aumentado tamaño edematoso, concreciones cálcicas, vesícula
múltiples litos en su interior, cístico y colédoco sin litos. Tx conservador
hasta remisión proceso pancreático y colecistectomía abierta sin compli-
caciones. 5 meses después ingresa al servicio de urgencias por presentar
cuadro de intolerancia a alimentos, distensión abdominal, nausea y vomito
características gastrobiliares, TAC lesión hipodensa afecta cabeza y cuer-
po, paredes de 0.24 cm por lo que se decide manejo conservador, vigilan-
cia y egreso a domicilio con seguimiento por la consulta externa. Un mes
después presenta cuadro súbito dolor abdominal localizado epigastrio,
cuadrante superior izquierdo de abdomen, incapacitante, nausea y vomito
gastrobiliar a la exploración física abdomen agudo. TAC páncreas con le-
sión hipodensa cabeza y cuerpo, desplaza estómago y colon, grasa peri-
pancreática hiperdensa, líquido en espacio pararrenal anterior compatible
con pseudoquiste pancreático complicado a considerar hemorragia intra-
quística. Se somete a laparotomía de urgencia encontrándose infiltración
hemática de retroperitoneo y raíz mesenterio pseudoquiste pancreático
sangrante con zonas de necrosis y hemorragia, se realiza hemostasia y
drenaje externo, evolución postquirúrgica sin complicaciones egreso a do-
micilio. 1 año después TAC control páncreas disminuido tamaño a nivel
cabeza y densidad normal sin lesiones anormales. Conclusiones: La he-
morragia de un pseudoquiste pancreático es una de las complicaciones
más temidas ya que su tratamiento no es fácil y en muchos casos empeora
de forma drástica el pronóstico de los pacientes. Una de las opciones tera-
péuticas a esta importante complicación es la embolización selectiva del
vaso o los vasos sangrantes, si bien no siempre es posible por dificultades
técnicas, por la urgencia de la situación o por no disponer de servicio de
radiología vascular intervencionista. La alternativa a este tratamiento es la
intervención quirúrgica (ligadura de los vasos sangrantes y drenaje exter-
no del pseudoquiste pancreático, la pancreatectomía distal e incluso la
duodenopancreatectomía cefálica), la cual resulta muy agresiva y con una
mortalidad nada despreciable en estos pacientes, la mayoría de los cuales
presentan multipatología de base. La intervención quirúrgica seleccionada
en este caso fue la hemostasia selectiva y el drenaje externo por conside-
rarla la apropiada por su baja mortalidad y morbilidad, además de buenos
resultados.
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MANEJO DE PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO POST-TRAUMÁTICO,
REPORTE DE UN CASO
Iván Octavio Jiménez Meza, Beylán VC, Ocampo CC, Quiroz SO, Romero
SJ, Chacón RS, Flores RO, Fernández CA, Escalante AE, Uicab CW, Gón-
gora CF. Servicio de Cirugía General, Hospital Agustín O´Horan SSA, Mé-
rida Yucatán

Introducción: El pseudoquiste pancreático es la colección de líquido rico
en amilasa dentro del tejido pancreático, con ausencia de pared epiteliza-
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da. Se observa en el 7-15% de las pancreatitis agudas y hasta en un 20-
25% de las pancreatitis crónicas, resolviéndose espontáneamente en el
85% y 10% de las veces. Existen varias técnicas para el drenaje de este
tipo de colecciones: el drenaje percutáneo, la cirugía abierta y, el drenaje
endoscópico. El drenaje percutáneo ha reportado una tasa de fracaso cer-
cana al 16%, recurrencia del 7% y una tasa de complicaciones del 18%,
con una mortalidad de 2%. La complicación más grave es la infección del
quiste al colocar el drenaje, la cual ocurre cerca del 10% de las veces y la
fístula pancreática que se presenta hasta en el 48% de los casos. El dre-
naje laparoscópico tiene más alta tasa de complicaciones que el drenaje
abierto, la mayoría de las fallas ocurren por problemas técnicos que ame-
ritan que el procedimiento se convierta de laparoscópico a abierto, entre
los que se incluyen: hemorragia, pseudoquiste infectado, y adhesión del
pseudoquiste a la pared gástrica. Por lo tanto este procedimiento no se
recomienda de primera instancia. El drenaje abierto incluye varias modali-
dades entre las que se mencionan, drenaje transpapilar, cistogastrosto-
mía, cistoduodenostomía, etc. escogiendo el mejor método dependiendo
de la comunicación que exista entre el pseudoquiste y el conducto pan-
creático y/o otra porción del tracto gastroduodenal. Otra opción de drenaje
es la vía endoscópica, colocando stents para comunicar el pseudoquiste a
la luz gastrointestinal, con una tasa de éxito del 90% y recurrencia del
12%. Reporte del caso: Masculino de 18 años que sufre accidente en su
motocicleta, recibiendo traumatismo directo en epigastrio y que ocasiona
pancreatitis postraumática, la cual se resuelve satisfactoriamente de ma-
nera conservadora, siete semanas después presenta dolor epigástrico con
intolerancia a la vía oral, y aumento del perímetro abdominal, el USG re-
porta colección líquida de la cabeza del páncreas, y la TAC confirma el
diagnóstico reportando un pseudoquiste de 9 x 7 cm en la cabeza del pán-
creas y que comprime la pared duodenal y gástrica posterior, existe au-
mento de la amilasa sérica hasta 2,603 U/L. Se decide dar manejo invasivo
debido al tamaño de la colección, eligiendo la cistograstrostomía endoscó-
pica con colocación de stent, lo cual funciona adecuadamente, lográndose
dar de alta 10 días después del procedimiento con adecuada tolerancia a
la vía oral. Conclusiones: Actualmente disponemos de diversas alternati-
vas para el drenaje del pseudoquiste pancreático, cada una de ellas con
diversas ventajas, pero también con sus limitantes técnicas y morbilidades
asociadas, por lo que se deben de tomar en cuenta estos factores y las
características de cada paciente para escoger el método terapéutico ade-
cuado. Actualmente se prefiere la cirugía de invasión mínima debido a que
da alentadores resultados en este tipo de procedimientos.
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CIRUGÍA DE WHIPPLE EN TRAUMA PANCREÁTICO
Oscar Alejandro Luque Gaxiola, Castillo JM, Rodríguez E, Guapo C, Oroz-
co B, Maldonado MS. Servicio de Cirugía, Hospital General Regional de
León SSA, León Guanajuato

Introducción: La incidencia del traumatismo pancreático se ha incre-
mentado actualmente, esto podría ser resultado del uso de armas de
fuego de alta velocidad, accidentes automovilísticos o a una mejor de-
tección de las lesiones pancreáticas. La lesión de páncreas permanece
como uno de los mayores desafíos para el cirujano que maneja vícti-
mas de trauma, y aunque raras permanecen como un reto diagnóstico y
terapéutico causando una morbilidad significativa en el paciente con
trauma. Siendo el páncreas un órgano retroperitoneal lleno de enzimas
proteolíticas, compartiendo su irrigación con el duodeno y rodeado de
estructuras vasculares continúa retando el conocimiento y juicio del ci-
rujano, ya que una lesión inadvertida o subestimada puede representar
complicaciones desastrosas. Las pruebas de laboratorio e imagen no
son de gran utilidad por su baja especificidad, por lo que una lesión
pancreática debe ser sospechada con base clínica en cualquier pacien-
te con trauma penetrante del tronco, así como en lesiones compresivas
del abdomen superior. La exposición, identificación y evaluación del
daño, así como la selección del método apropiado de manejo son difíci-
les; muchas opciones de tratamiento están disponibles incluyendo dre-
naje, resección y procedimientos de reconstrucción. Objetivo: Justifi-
car la utilización del procedimiento de Whipple durante la laparotomía
inicial en el manejo de pacientes con trauma pancreático severo. Mate-
rial y métodos: Paciente masculino de 20 años de edad que sufre acci-
dente automovilístico tipo volcadura, a su ingreso alerta, hemodinámi-
camente estable, solo con taquicardia y dolor abdominal referido sin
datos de irritación peritoneal. Ultrasonido (FAST) negativo a su ingreso,
radiografías de abdomen con asas intestinales dilatadas, permanece
en observación por espacio de 12 horas continuando con dolor abdomi-
nal, se agrega irritación peritoneal, taquicardia y ausencia de peristal-
sis, se decide manejo quirúrgico pensando en una perforación de vís-
cera hueca. Resultados: Los hallazgos transoperatorios fueron: Hemo-
peritoneo de 800 ml, hematoma y edema de pared de colon ascendente
hasta descendente. Hematoma retroperitoneal zona I y II. Lesión de la
cabeza del páncreas grado V. No se evidencia lesión de la vía biliar, se
decide manejo con procedimiento de Whipple ya que el paciente per-
manecía hemodinámicamente estable, se trataba de un paciente joven

y se contaba con personal calificado para realización de dicho procedi-
miento. Conclusiones: El trauma pancreático es relativamente raro y
un cirujano individualmente tiene poca oportunidad de obtener una ex-
periencia personal extensa en su diagnóstico y manejo, determinando
el destino de un paciente con lesión pancreática un cierto número de
factores incluyendo la severidad de las lesiones asociadas, si está o no
comprometido el ducto pancreático y la presencia de lesión pancreato-
duodenal combinada. El reconocimiento de la lesión pancreática en el
momento de la exploración quirúrgica inicial, la identificación de la po-
sible lesión del ducto y la institución de un drenaje quirúrgico adecuado
son las piedras angulares para un tratamiento exitoso de las lesiones
de páncreas. Por lo que el manejo de las lesiones de páncreas en los
últimos años ha cambiado por una conducta conservadora, es decir,
que la resección es utilizada juiciosamente, las anastomosis pancrea-
toentéricas han sido abandonadas y el drenaje externo es el soporte
principal del tratamiento, sin embargo, cuando se trata de lesiones de
cabeza de páncreas grado V (avulsión) como es el caso de nuestro pa-
ciente, el procedimiento de Whipple está ampliamente recomendado
siempre y cuando las condiciones hemodinámicas y generales del pa-
ciente lo permitan y se cuente con cierto grado de experiencia en el
manejo de estos pacientes en el personal médico a cargo. Finalmente
mencionamos que la evolución de nuestro paciente fue satisfactoria sin
presentar mayores complicaciones.

MÓDULO: TRANSPLANTES
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TÉCNICA DE COLOCACIÓN DE CATÉTER DE TENCKHOFF, POR CI-
RUJANOS DE TRASPLANTES
Judith Isabel Hernández Díaz, Pedraza HV, Chavarría RM, Estrada BA,
Bazán BA, González GA, Portilla FV, Espinoza HR. Servicio de Cirugía de
Trasplantes, Hospital Juárez de México SSA, México D.F.

Introducción: La colocación de catéter de diálisis peritoneal, blando,
por parte del servicio de cirugía, ha presentado modificaciones con el
paso del tiempo, y posteriormente se ha basado en la experiencia de
cada cirujano, y las técnicas se han ido modificando hasta la actuali-
dad, en que se han colocado por vía percutánea principalmente por los
nefrólogos, las variantes van desde el sitio de incisión, si se fija a peri-
toneo, o a aponeurosis, y la localización del túnel subcutáneo, si se
dirige hacia la derecha o hacia la izquierda, pero la técnica descrita por
parte del servicio de trasplantes también tiene variantes, respecto a la
clásica, y su disfunción se ha reportado como menor. Reporte del caso:
La técnica se puede realizar con anestesia regional mediante bloqueo
peridural o epidural, cuando las condiciones del paciente no son ade-
cuadas, principalmente las cifras de uremia e hiperkalemia se encuen-
tran muy elevadas se puede realizar con anestesia local, el paciente se
coloca en decúbito dorsal, se realiza la antisepsia con técnica aséptica,
se colocan campos estériles, se realiza incisión media infraumbilical de
4 cm, se diseca por planos, transrrectal, se incide peritoneo parietal, se
coloca jareta con crómico del 0, hasta ingresar a la cavidad abdominal,
se introduce mediante pinzas de Foster el catéter siguiendo su memo-
ria, (enrollado), y se dirige hacia la fosa iliaca izquierda y posteriormen-
te a hueco pélvico, liberando el catéter, anclándose en ese sitio, poste-
riormente se cierra la jareta, y el primer cuff permanece subaponeuróti-
co, se cierra aponeurosis con vicryl del 1 surget anclado, se verifica
hemostasia, se realiza túnel subcutáneo y depende si el paciente es
diestro o siniestro, la emergencia del catéter se dispone de esa manera,
en línea horizontal a nivel infraumbilical, se cierra piel con nylon 3 ce-
ros, se verifica permeabilidad con entrada y salida de líquido de diáli-
sis, se indica el inicio de diálisis después de 24 horas, para evitar su
migración. Conclusiones: La técnica mostrada, a pesar de realizar una
incisión mayor a la común, permite colocar con mayor seguridad y bajo
visión directa el catéter hacia hueco pélvico, y su anclado al mismo, por
lo que el riesgo de disfuncionalizar se reduce, a menos que se presente
introducción de epiplón al catéter, y que por ello migre, la técnica es
segura, y ha presentado en nuestra experiencia mínimas complicacio-
nes, comparado a la colocación percutánea de este tipo de catéter o en
las que se realiza una herida de 2 cm, y la introducción es con el catéter
extendido.
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PRIMER TRASPLANTE RENAL EN EL ESTADO DE TLAXCALA
Víctor Hugo Portilla Flores. Servicio de Trasplantes, Hospital General Re-
gional Lic. Emilio Sánchez Piedras. OPD Salud SSA, Tlaxcala Tlaxcala

Introducción: El trasplante renal, es una de los tratamientos actuales para
la enfermedad renal terminal, que requiere de un equipo interdisciplinario
para llevarlo a cabo. La complejidad en la técnica incluye el dominio de la
cirugía general, urológica y vascular, por lo que es menester, que los nuevos
programas de trasplante cuenten con el personal capacitado en el área, con
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el conocimiento de los aspectos legales que implican a la práctica de los
trasplantes en la República Mexicana. Reporte del caso: Se seleccionó a
un paciente masculino de 23 años con su donadora (madre) de 42 años,
bajo un programa y protocolo estricto de trasplante renal, cuya visión es la
de atención a Población abierta, es decir, a familias de bajos recursos eco-
nómicos. El protocolo incluye: estudios de laboratorio y gabinete, así como
la interconsulta a diversas especialidades; cumplimiento de atención psico-
lógica, mediante la aplicación de pruebas de medición de ansiedad y depre-
sión hasta su resolución; atención por parte del servicio de Nutrición y pre-
paración para el trasplante; Visitas domiciliaras y adaptación de las Condi-
ciones de la Vivienda, por parte de Trabajo Social. Posteriormente sesión
del Subcomité y Comité Hospitalario de Trasplantes y finalmente cumpli-
miento y firma de los documentos legales marcados por el Centro Nacional
de Trasplantes para proceder al mismo. El día 16 de octubre del 2007 se
realizó Nefrectomía izquierda; obteniendo con ello un riñón de dimensiones
de 12 x 8 x 6 cm con arteria y vena renal única, así como sistema colector y
uretero normales. Cirugía del receptor con abordaje para trasplante hetero-
tópico derecho extraperitoneal, anastomosis término-terminal de arteria hi-
pogástrica derecha a arteria renal. Anastomosis venosa latero-terminal de
vena iliaca externa derecha a vena renal y finalmente ureteroneocistoanasto-
mosis hacia la cúpula vesical tipo Gregoire-Lich. Resultados: El paciente evo-
lucionó orinando a los tres minutos de la revascularización, con adecuada
uresis en las primeras 24 horas de hasta 12 litros, con disminución gradual de
la creatinina de 12.5 mg/lt a 5 mg/lt. El esquema de inmunosupresión utilizado
fue de triple esquema con pulsos de metilprednisona de 1 gr al día por tres
días, con aplicación prequirúrgica de ciclosporina a 6 mg/kg/día dividido en
dos dosis y azatioprina a 2 mg/kg/día. Actualmente el paciente se encuentra
incorporado a su vida normal de estudiante y con niveles de creatinina de 1.1
mg/lt, urea 25 mg%, hemglobina de 13.5 y niveles de inmunosupresión nor-
males. Conclusiones: El trasplante renal resulta ser en la actualidad el trata-
miento que modifica la Calidad de vida para el paciente con enfermedad renal
Terminal y que es posible realizarlo en Hospitales de Segundo Nivel y aún
más importante con atención a la población desprotegida o abierta.
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PÉRDIDA DE URÉTER DE INJERTO RENAL. RECONSTRUCCIÓN
Arnulfo Estrada Barbosa, Bazán BA, Portilla FV, González GA, Espinoza
R, Hernández DJ, Pedraza HV, Chavarría RM. Servicio de Trasplantes,
Hospital Juárez de México SSA, México D.F.

Introducción: La pérdida del uréter en paciente con trasplante renal de
donador cadavérico con fístula urinaria es frecuente en relación al pro-
ceso de reacción inflamatoria periureteral, con estenosis y exclusión
renal con evolución a hidronefrosis, pielonefritis, pionefrosis y pérdida
del injer to. Reporte del caso: Paciente femenina de 24 años, con Dx
desde los 16 años, con evolución de glomerulopatía por lupus, hasta
enfermedad renal terminal a los 22 años, con tratamiento sustitutivo a
base de DPCA, con trasplante renal a los 23 años de donador cadavé-
rico, evolucionando con presencia de estenosis de uréter con requeri-
miento de aplicación de catéter doble J en 2 ocasiones, requiriendo de
exploración, reimplante vesicoureteral con técnica de Cohen, evolucio-
nando con fístula ureterocutánea, con estenosis de uréter y pérdida to-
tal del mismo, se reinterviene y se realiza reconstrucción de la continui-
dad de vía urinaria con anastomosis de uréter intravesical, y pelvis re-
nal en su cara lateral con movilización de vejiga y aplicación tutor con
silastic en forma permanente por 6 meses. Conclusiones: La pérdida
de la continuidad de la vía urinaria ante la presencia de proceso infec-
cioso, fuga urinaria, a nivel de injerto renal condiciona pérdida de la
continuidad, la permeabilidad de la vía urinaria en relación a proceso
infeccioso, a respuesta inflamatoria y a rechazo crónico del injerto, por
lo que hay que tener alternativas de reconstrucción de la vía urinaria,
rescate del injer to renal, preservación de función renal al máximo, per-
mitir al paciente continuar orinando por uretra nativa, calidad de vida y
evitar la realización de estomas por alto índice de pérdida del injerto
asociado a aplicación de nefrostomías o estomas, y por alto índice de
infecciones del mismo.


