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VIDEOS

CIRUGIA COLORRECTAL

V-013. ABORDAJE VIA TEM DE TUMOR
DE GIST RECTAL

I. Manzanedo Romero, J. Garcia Septiem,

J. Jiménez Miramén, M.A. Hernandez Bartolomé,
M. Gonzalez Bocanegra, L. Bafiuls Laguia

y M. Limones Esteban

Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

Introduccién: El tumor de GIST es una entidad rara a nivel rec-
tal y su tratamiento es la exéresis completa del tumor. El objeti-
vo de este video es mostrar que el abordaje por TEM (microciru-
gia endoscopica transanal) es una buena opcién para la
reseccién completa de un tumor GIST rectal.

Caso clinico: Paciente varén de 69 afios remitido por palparse
en tacto rectal un nédulo en cara anterior de recto. La colonos-
copia demuestra nédulo redondeado de 5 mm de aspecto sub-
mucoso que se biopsia (cambios inespecificos). Se realiza una
ECO transrrectal que es compatible con un tumor estromal. Se
decide extirpacién local por via TEM. El paciente es intervenido
bajo anestesia general, en posicién de decibito prono, realizan-
do una exéresis de la lesién con margenes, hasta la fascia recto-
prostéatica en profundidad y cerrando el defecto con sutura con-
tinua.

Discusioén: El paciente es dado de alta al dia siguiente de la ciru-
gia. La anatomia patoldgica confirma que se trata de un tumor
del estroma gastrointestinal de 0,5 cm de muy bajo grado de ma-
lignidad (pT1). Los tumores de GIST de localizacién rectal son
muy infrecuentes (7-11% de todos los GIST). Suelen presentarse
en la 6°-72 década de la vida y un 20% suelen ser asintomaticos.
El tratamiento debe ser la cirugia, ya que el grado de malignidad
viene dado por la histologia. El estudio inmunohistoquimico
debe demostrar positividad para CD117 (Ckit) y CD34. El grado de
malignidad depende del indice mitético y proliferativo, asi como
por el tamafio tumoral. El tratamiento adyuvante con imatimib
queda reservado para GIST de alto grado de malignidad. La téc-
nica TEM (microcirugia transanal endoscédpica) ha demostrado

su eficacia como tratamiento local de tumores de recto. En nues-
tro video demostramos que la via TEM es eficaz para extirpar
tumores GIST con méargenes suficientes. El tumor de GIST rectal
es raro y debe ser extirpado quirdrgicamente. La técnica TEM es
eficaz y puede conseguir la exéresis completa del tumor.

V-014. GENITOPLASTIA FEMINIZANTE EN CIRUGIA
DE REASIGNACION DE GENERO

J.A. Toval Mata', J. Carrasco Campos?, J. Torres Corpas’,
J.L. Fernandez Serrano? M. Ruiz Lépez?, I. Gonzalez Poveda’,
J.S. Lara Montenegro?, S. Mera Velasco' y J. Santoyo Santoyo*

'Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Madlaga; Hospital
del S.A.S, La Linea de la Concepcién.

Introduccidn: La atencién a pacientes con trastornos de identi-
dad de género (TIG) requiere un abordaje multidisciplinario con
la implicacién de diversos especialistas a lo largo de todo el pro-
ceso asistencial. En el procedimiento quirirgico de genitoplastia
feminizante realizado para la reasignacién de género hombre-
mujer, es importante la implicacién de un equipo de cirugia ge-
neral y del aparato digestivo con experiencia en cirugia colo-
rrectal junto con el servicio de cirugia pléastica y reparadora.
Caso clinico: Presentamos un video con el procedimiento qui-
rurgico realizado por nosotros durante la intervencién de ge-
nitoplastia feminizante realizada a un paciente con TIG hom-
bre-mujer. El cirujano plastico ha realizado ya la primera parte
de la intervencioén, y nosotros debemos continuar con la disec-
cién de una cavidad que tendrd la funcién de neovagina. En
nuestro campo quirdrgico vamos a encontrar un paciente al que
ya se le ha realizado orquiectomia y en el que podremos obser-
var la uretra ya seccionada y el musculo bulboesponjoso, refe-
rencia anatémica muy importante. Seccionaremos el tendén
central del periné y debemos encontrar un plano de diseccién
en el que preservando el aparato esfinteriano y la pared del rec-
to en zona posterior y la uretra en zona anterior accedamos a la
fascia de Denonvilliers. Debemos progresar la diseccién entre
préstata y recto hasta llegar al fondo de saco de Douglas, tenien-
do ademéds una anchura suficiente para la confeccién de la
neovagina y permitir una actividad sexual normal.

Discusién: La Unidad de Trastornos de Identidad de Género del
Hospital Carlos Haya de Mélaga fue la primera que se cre6 en el
Sistema Sanitario Publico tras la aprobacién de su financiaciéon
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sanitaria integral en la comunidad auténoma de Andalucia en
1999. Nuestra unidad de coloproctologia participa de una mane-
ra reglada desde el afio 2007. No hemos tenido ninguna compli-
cacién perioperatoria grave y los resultados postoperatorios han
sido satisfactorios. Consideramos, por tanto, de gran importan-
cia la implicacién en estas unidades de cirujanos colorrectales
con experiencia en este tipo de procedimientos.

V-015. ABORDAJE ENDOVAGINAL E INTERPOSICION
DE PERMACOL® POR FISTULA RECTO-VAGINAL
DESPUES DE RESECCION ANTERIOR BAJA MECANICA

A. Parajé Calvo, R. Santos Lloves, S. Villar Alvarez,

R. Gonzalez Conde, X. Fernandez Varela,

N. Iglesias Rodriguez, S. Nufiez Fernandez,

M. Salgado Vézquez, D. Iglesias Diz y F.J. Gomez Lorenzo

Complexo Hospitalario de Ourense, Ourense.

Introduccion: La fistula recto-vaginal después de reseccién an-
terior baja por cancer de recto es infrecuente (0,9-2,9%) y la inci-
dencia es mayor tras quimio-radioterapia neoadyuvante. Cuan-
do no ocurre la cicatrizacién espontdnea con estoma de
derivacién, el tratamiento quirargico es méas complejo. Presen-
tamos la técnica quirtrgica de reparaciéon con colgajo endovagi-
nal e interposicién de Permacol®.

Caso clinico: Mujer de 44 afios con adenocarcinoma G2 de recto
a 5 cm de margen anal, cT3N2MO, y radioquimioterapia preope-
ratoria. 6 semanas después se realizé reseccién anterior baja
(escisién total del mesorrecto) y anastomosis doble grapado con
ileostomia en asa. La anatomia patolégica mostré adenocarci-
noma pT2NO, células tumorales aisladas (GRT-2). En el postope-
ratorio inmediato presenté infeccién urinaria. Se completd qui-
mioterapia adyuvante. Durante la reevaluacién se diagnosticd
una fistula recto-vaginal, confirmada con enema opaco. Des-
pués de 12 meses y dada la persistencia se indicé cirugia repara-
dora. Se encontré una fistula recto-vaginal de 0,5 cm de didme-
tro situada a nivel de la anastomosis colorrectal baja. Mediante
abordaje endovaginal se tallé un colgajo de la pared posterior de
la vagina, disecando el tabique recto-vaginal. Se reavivaron los
bordes del orificio rectal y se sutur6 transversalmente. Se colocé
una lamina de Permacol®de 5 x 5 cm interpuesta entre la sutura
colorrectal y la sutura del colgajo vaginal. El postoperatorio cur-
sé sin complicaciones. Se comprobé la cicatrizacién de la fistula
por exploracién fisica y enema opaco y se cerr6 la ileostomia.
Discusién: El abordaje endovaginal permite una adecuada di-
seccién del plano recto-vaginal para el manejo y cierre de los
orificios colorrectal y vaginal de la fistula. La lamina de Perma-
col® es un derivado acelular de dermis porcina que sirve de so-
porte para la infiltracién por células mesoteliales y 1a neovascu-
larizacién. Puede ser una alternativa técnicamente mas sencilla
y sin la morbilidad de otros colgajos (v.g. Martius, gracilis) para
separar las suturas vaginal y rectal y prevenir la recidiva.

V-016. CIRUGIA RADICAL CON PROSTATECTOMIA
EN BLOQUE VIA PERINEAL POR RECIDIVA DE CANCER
DE RECTO Y COLGAJO MIOCUTANEO DE GRACILIS

A. Parajé Calvo!, R. Valbuena Alvarez!,

J.R. Sanz Giménez-Rico?, R. Santos Lloves!, P. Trillo Parejo?,
D. Iglesias Diz!, X. Fernandez Varela’, S. Villar Alvarez',

R. Gonzdlez Conde' y F.J. Gdmez Lorenzo*

!Complexo Hospitalario de Ourense, Ourense; 2Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: Presentamos un caso de recidiva de cancer rectal
4 afios después de amputaciéon abdémino-perineal (AAP) y qui-

miorradioterapia, tratado con reseccién radical (RO) y prostatec-
tomia en bloque por via exclusivamente perineal y reconstruc-
cién mediante colgajo miocuténeo de gracilis bilateral.

Caso clinico: Vardn, 74 afios, ASA III, con elevacién de CEA (6,9
ng/ml) durante el seguimiento. Enfermedad de Parkinson, ade-
nocarcinoma G2 de recto inferior tratado mediante amputa-
cién abdémino-perineal (RO, estadio pT2pN1MO) y quimio-ra-
dioterapia postoperatoria, TVP, operacién de hernia
paraestomal. Exploracién: cicatriz perineal no dolorosa, engro-
samiento de piel y subcuténeo perineal-gltteo, sin clara masa
palpable. Hernia paraestomal recidivada. TC-RM: imagen no-
dular espiculada perineal paramedial derecha de 30 x 30 mm,
con infiltracién de cara posterior de préstata y nédulo satélite
de 6 mm en grasa isquiorrectal. Fibrosis presacra-precoccigea
sin cambios respecto a estudios previos. No metastasis. Pun-
cién-biopsia guiada por TC: adenocarcinoma. Intervencién:
reseccion radical con prostatectomia perineal en bloque y col-
gajo miocuténeo de gracilis bilateral. Anatomia-patolégica:
adenocarcinoma intestinal moderadamente diferenciado, que
infiltra el tejido subcuténeo del perineo, invadiendo la cara
posterior de préstata. Margenes quirurgicos libres. Evolucién:
infeccién urinaria y minima dehiscencia cutanea superficial,
alta 24° dia postoperatorio.

Discusién: Cuando es técnicamente factible y con una seleccién
cuidadosa de pacientes, el tratamiento de eleccién para la reci-
diva local del cancer de recto es la re-reseccién. Si esta limitada
al tejido conectivo y/o érganos adyacentes, la supervivencia li-
bre de enfermedad alcanza 38% a 5 afios (Yamada, 2001). La
prostatectomia perineal permitié la reseccién oncoldgica con
minima invasién y evitar un estoma urinario. Las pérdidas de
sustancia perineal tras reseccién oncolégica presentan un doble
desafio: relleno de espacio intracavitario con tejidos bien vascu-
larizados y cobertura de la superficie perineal. En este caso los
colgajos basados en el eje epigastrico inferior profundo estaban
contraindicados debido al estado de la pared abdominal. La re-
construcciéon con colgajos uni o bilaterales de gracilis de pedicu-
lo proximal satisfacen las pretensiones establecidas y suponen
una excelente alternativa.

V-017. RADIOTERAPIA HIPOFRACCIONADA SEGUIDA
DE MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL EN
UNA NEOPLASIA DE CANAL ANAL T2NO

P. Galindo, H. Duran, E. Esteban, E. Diaz, M. Marcello, Y.
Quijano, E. Vicente, S. Prados, M. Rodriguez, S. Chacén y L.
Cbrdoba

Hospital Madrid Norte Sanchinarro, Madrid.

Introduccién: La microcirugia endoscépica transanal (TEM) po-
sibilita la exéresis de grandes adenomas y ciertos canceres de la
ampolla rectal (T1-T2 NO), con rigor oncoldgico, pero evitando la
alternativa quirdrgica convencional (reseccién anterior baja o
amputaciones abdominoperineales).

Caso clinico: Se remite el caso clinico de una paciente mujer de
70 anios de edad diagnosticada de una neoplasia de recto a 5 cm
del margen anal. El estudio preoperatorio (resonancia pélvica y
ecoendoscopia) estadificd un T2NO. Presentada en sesién multi-
disciplinar, se decide tratamiento neoadyuvante con radiotera-
pia hipofraccionada del recto, mesorrecto y adenopatias pelvia-
nas con dosis de 25 Gys fraccionadas en 5 dosis de 5 Gys. 21
después la paciente fue sometida a una reseccién endoanal con
la técnica TEM. La paciente estd libre de enfermedad 24 meses
después. El caso clinico se ilustraré en su presentacién con un
video demostrativo

Discusién: Se presenta una alternativa novedosa en la proctolo-
gla quirurgica con el interés adicional de mostrar un caso en el
que existe amplia discusién en los foros: TEM es una alternativa
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aceptada universalmente en los grandes adenomas y en las
neoplasias T1NO rectales; sin embargo, diversos autores siguen
mostrando su escepticismo en la radicalidad oncolégica del
TEM para las neoplasias T2NO, incluso tras neoadyuvancia con
radioterapia.

V-018. TUMOR DE GIST RECTO-VAGINAL: RESECCION
ANTERIOR ULTRABAJA LAPAROSCOPICA ASISTIDA
POR ROBOT

C. Cerdan Santacruz, E. Kachikwu? y J. Garcia Aguilar?

'Hospital Clinico San Carlos, Madrid; *City of Hope, Duarte,
Los Angeles, California.

Caso clinico: Paciente de 31 aflos con diagnéstico de tumor de
GIST en tabique recto-vaginal a 5 cm de margen anal. Tras trata-
miento prolongado con imatinib y buena respuesta al mismo se
realiza tratamiento quirdrgico mediante reseccién anterior ul-
trabaja laparoscépica asistida por robot. Intervencién que se
muestra en el presente video.

V-019. REPARACION DE PERFORACION RECTAL
TRAUMATICA MEDIANTE MICROCIRUGIA
ENDOSCOPICA TRANSANAL (TEM/TEO)

R. Guerrero Lépez, C.J. Gémez Diaz, X. Serra Aracil,
J.M. Hidalgo Rosas, I. Ayguavives Garnica y S. Navarro Soto

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién: Los traumatismos rectales tienen una baja inci-
dencia, pero pueden tener graves complicaciones. Su tratamien-
to depende de su localizacién anatémica, tiempo de evolucién y
severidad (Rectal Injury Scale — RIS). Teniendo en cuenta estas
caracteristicas, las opciones quirdrgicas varian entre la sutura
primaria, limitada por la altura de la lesién rectal, hasta la lapa-
rotomia con colostomia de derivacién, en la mayoria de los ca-
sos. A través de un caso clinico, presentamos la utilizacién de la
microcirugia endoscépica transanal (TEM/TEO) para el trata-
miento de casos seleccionados de traumatismos rectales pene-
trantes.

Caso clinico: Hombre de 32 afios que acudid a urgencias por
proctalgia intensa tras empalamiento con barra de metal (15 cm
de longitud) secundario a caida accidental. A su llegada, el pa-
ciente permanecia hemodindmicamente estable, normotérmico
y con Glasgow 15. La exploracién abdominal era anodina; y a
nivel perianal se objetivé rectorragia y una herida incisa a 3 cm
de margen anal lateral derecho. No se apreci6 ninguna altera-
cién en la radiologia de térax y abdomen. Se solicité TC abdomi-
no-pélvico, que informaba de traumatismo penetrante a nivel
de la fosa isquiorectal derecha con burbujas adyacentes a grasa
mesorrectal e imagen de sangrado intraluminal; con una mini-
ma banda de liquido a nivel de la reflexién peritoneal y ausencia
de signos de pneumoperitoneo. Ante estos hallazgos y el corto
tiempo de evolucién del traumatismo (<12h) se decidié explora-
cién quirargica via TEM/TEO. Durante la cirugia se evidenciaron
dos heridas penetrantes en recto: una a 4 cm del margen anal
posterolateral derecho y otra a 9 cm del margen anal anterola-
teral derecho, ambas de aproximadamente 1 cm de longitud
(RIS =I). Se realizd sutura simple de todo el espesor de la pared
rectal a nivel de las lesiones y desbridamiento de la herida peri-
neal sin incidencias. Evolucién postoperatoria favorable, con TC
de control a los 5 dias sin hallazgos significativos.

Discusién: El TEM/TEO constituye una opcién terapéutica, no
descrita previamente en la literatura y alternativa a la cirugia
convencional, en casos seleccionados de traumatismos rectales
(RIS < II; corto tiempo de evolucién); que conlleva para el pa-

ciente una minima agresién quirdrgica y menor morbimortali-
dad en comparacién con otros procedimientos.

V-020. PERINEOPLASTIA DE CORMAN.
TRATAMIENTO DE DESGARROS OBSTETRICOS CON
CLOACA RECTOVAGINAL

D. Huerga Alvarez, J. de la Torre Gonzalez, N. Gonzalez Avila,
L. Carrién Alvarez, P. Lépez Fernandez, A. Rivera Diaz
y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: Las lesiones perineales obstétricas de cuarto gra-
do (desgarro de ambos esfinteres y del epitelio anal) pueden dar
lugar a una deformidad del ano y vagina con aspecto de cloaca,
asociada o no a fistula rectovaginal, que condiciona una incon-
tinencia fecal severa. La reparacién quirargica de estas lesiones
de estas lesiones es la Unica alternativa terapéutica eficaz y sus
resultados suelen ser muy positivos. Se presenta un video de
una reconstruccién del cuerpo perineal (perineoplastia) con in-
terposicién del musculo puborrectal y sutura solapada del es-
finter anal externo (esfinteroplastia).

Caso clinico: Mujer de 33 afios remitida por Ginecologia por in-
continencia fecal tras parto eutécico 2 meses antes. En el infor-
me del parto la matrona describié un desgarro grado II (lesién
de musculos perineales -bulboesponjoso- sin afectar al esfinter
anal), que no fue reparado. A la exploracién presentaba un des-
garro perineal completo con ausencia del segmento distal del
tabique rectovaginal correspondiente al canal anal y con solu-
cién de continuidad en la cara anterior de todo el aparato esfin-
teriano. No refiere incontinencia urinaria ni de urgencia ni de
esfuerzo. La ecografia endoanal mostraba un defecto anterior
de 90° del EAE. La técnica fue descrita por Corman en los 80 El
autor no recomienda la realizacién de colostomia de descarga,
aunque hay otros cirujanos que lo aconsejan. Actualmente la
tendencia es a no realizar estomas, aunque se recomienda la
preparacién mecénica del colon y retrasar la deposicién me-
diante restricciones dietéticas y opioides orales. Se realiza una
incisién en forma de cruz o equis entre el ano y la vagina. Si
existe fistula rectovaginal se extirpa el tejido cicatricial que la
contiene. Se diseca el tabique rectovaginal hacia arriba hasta
llegar al puborrectal y lateralmente hasta encontrar los cabos
desgarrados del bulboesponjoso y del esfinter anal externo; este
ultimo con margen suficiente para poder solaparlo al suturarlo.
Se aproximan los dos fasciculos del puborrectal para darle cuer-
po al periné, se suturan solapados los dos cabos del esfinter anal
externo y se sutura el bulboesponjoso. Por dltimo se sutura la
piel realizando una plastia en Z que sirve para aumentar el es-
pesor del cuerpo perineal. En nuestra experiencia la complica-
cién que hemos tenido en casi todos los casos operados ha sido
la dehiscencia de la plastia de piel, a veces con necrosis del col-
gajo, que ha requerido sutura diferida de la misma, pero con
buen resultado estético y funcional una vez que ha granulado y
cicatrizado completamente.

Discusién: La técnica ha demostrado a lo largo de los afios ser
segura, con baja incidencia de complicaciones graves, y muy efi-
caz en resolver la incontinencia fecal. La satisfaccién de las pa-
clentes operadas es alta. Las secuelas mas importantes son la
presencia de dispareunia, que se achaca a la plicatura de los
puborrectales.
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CIRUGIA ENDOCRINA

V-041. PARATIROIDECTOMIA INFERIOR DERECHA
VIDEOASISTIDA

M.T. Gutiérrez Rodriguez, A. Gomez Palacios,
M. Garcia Carrillo, A. Expédsito Rodriguez,

B. Roca Dominguez, B. Barrios Trevifio

y N. Partearroyo Saiz de la Maza

Hospital de Basurto, Bilbao.

Introduccidn: La técnica quirdrgica clasica en el tratamiento
del hiperparatiroidismo primario consiste en la exploraciéon bi-
lateral de las cuatro gldndulas paratiroides mediante cervicoto-
mia, para identificar la glandula o glandulas patolégicas y extir-
parlas. Sin embargo, el gran desarrollo de la gammagrafia MIBI y
la ecografia cervical ha permitido identificar de forma preopera-
toria con gran sensibilidad a pacientes portadores de un adeno-
ma Unico. Cuando el estudio de localizacién es inequivoco, y en
particular cuando gammagrafia y ecografia son coincidentes,
estos pacientes pueden beneficiarse de un abordaje selectivo,
minimamente invasivo, sobre la glandula afectada. Una de las
posibles técnicas selectivas es la paratiroidectomia videoasisti-
da.

Caso clinico: Mujer de 68 afios, con antecedente personal de os-
teoporosis, y hallazgo casual de hipercalcemia en una analitica.
Calcio: 10,79. PTH: 139. Gammagrafia MIBI: adenoma paratiroi-
des inferior derecho. Ecografia: Nédulo en localizacién posterior
al lébulo tiroideo derecho compatible con adenoma de parati-
roides. Técnica quirtrgica: se realiza un abordaje minimo de 1,5
cm en la parte baja y central del cuello, un poco por encima de
la escotadura supraesternal. Se abre el tejido subcutaneo y el
rafe medio de la musculatura pretiroidea hasta localizar el polo
inferior del tiroides. Introducimos una cdmara de laparoscopia
de 5 mm para comenzar la diseccién videoasistida, sin insufla-
cién. Utilizamos dos pequetias espatulas (una de ellas conecta-
da a aspiracién) para diseccién roma hasta localizar el adeno-
ma, en posicién posterior al 1ébulo tiroideo. Se liga entre clips el
pediculo vascular y se secciona, completandose la extirpaciéon
de la glandula. Se muestran algunos detalles anatémicos de in-
terés: arteria carétida derecha, es6fago, y nervio recurrente de-
recho.

V-042. PARATIROIDECTOMIA MINIMAMENTE
INVASIVA (ABORDAJE SELECTIVO CON ANESTESIA
LOCO-REGIONAL)

F. Martinez de Paz, L. Calatayud Gémez,

M.C. Manzanares Campillo, B.J. Menchén Trujillo,

A. Gil Rendo, V. Mufioz Atienza, S. Sanchez Garcia,

F. Ruescas Garcia, E.P. Garcia Santos y J. Martin Fernandez

Hospital General, Ciudad Real.

Introduccién: Presentacién de un video en que se muestra el
manejo anestésico y quirurgico habitual del hiperparatiroidis-
mo primario por adenoma en el HGU de Ciudad Real. El hiperpa-
ratiroidismo primario (HPTP) es una enfermedad producida por
el exceso de paratohormona circulante debido a la presencia de
una o mas tumoraciones de las glandulas paratiroides. El ade-
noma Unico representa el 85% de los casos de HPTP. La cirugia
es el Gnico tratamiento definitivo con una elevada efectividad y
baja morbilidad en manos de cirujanos con experiencia en ciru-
gia endocrina, y estd indicada en pacientes sintométicos o en
aquellos asintomaticos menores de 50 anos, con calcemia >

11,2, calciuria > 400 mg/1 en 24h, osteoporosis o con reduccién
del aclaramiento de creatinina.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 48 afios de
edad con antecedentes de bocio multinodular sin nédulo domi-
nante e hipotiroidismo subclinico normosustituido en segui-
miento durante los tres afios previos. Durante una revisiéon ruti-
naria en consultas de endocrinologia es diagnosticada de
hiperparatiroidismo primario subclinico, por lo que se remite a
cirugia para tratamiento. La paciente no refiere sintomatologia
osteoarticular, célicos renoureterales ni molestias digestivas o
estrefiimiento. Pruebas complementarias: 1. ECO cervical: bocio
multinodular bilobar. Nédulo caudal a LTI 2 x 1,4 cm; 2. Analiti-
ca: Calcio 10,7. Fosforo 2,8. PTH 260. Urea y creatinina normales.
Calciuria 24h: 540 mg/l; 3. Gammagrafia TC-sestamibi: adeno-
ma paratiroideo inferior izquierdo. La paciente es intervenida
bajo anestesia local (bloqueo de los plexos cervicales superficial
y profundo) mediante abordaje selectivo con incisién cervical
transversa de 2 cm, practicindose adenomectomia (paratiroi-
dectomia inferior izquierda) sin complicaciones. Se realizan in-
traoperatoriamente determinaciones de PTH preoperatoria, con
la manipulacién, a los 5 minutos y a los 15 minutos de la extir-
pacién, comprobandose un descenso > 50% de los niveles de
PTH (criterio de Miami). Asimismo procedemos a la confirma-
cién anatomopatolodgica intraoperatoria. La paciente evoluciona
satisfactoriamente y es dada de alta a las 6 horas de la interven-
cién.

Discusidn: La introduccién de la gammagrafia Tc-sestamibi
como técnica capaz de localizar glandulas patolégicas en un
95% de los casos ha permitido el cambio de estrategia desde el
abordaje clasico bilateral hacia un abordaje mas selectivo e ino-
cuo en pacientes seleccionados con HPTP. La positividad de la
gammagrafia es condicién ‘sine qua non’ para un abordaje de
este tipo. Cuando se extirpa un adenoma de forma selectiva
identificado por gammagrafia, el riesgo de abandono de un 2°
adenoma se estima en torno al 2%. Esta situacién puede ser evi-
tada con la determinacién intraoperatoria de PTH intacta. El
manejo del HPTP en un programa de CMA puede ser optimizado
mediante el uso de una técnica anestésica basada en el bloqueo
de los plexos cervicales superficial y profundo, la cual propor-
ciona un adecuado nivel de anestesia y analgesia con menor
incidencia de dolor, nauseas y vomitos postoperatorios, espe-
cialmente indicada en pacientes de alto riesgo y en cirugias de
corta duracién. El abordaje selectivo supone un beneficio en tér-
minos de complicaciones, estancia hospitalaria y cosmesis.

CIRUGIA ENDOSCOPICA

V-001. ANASTOMOSIS INTRACORPOREA EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

P. Fabiano, R. Rosado, H. Yagiie, D. Ramirez, S. Mezquita, A.
Gallardo, D. Carranza y J.A. Pinto

Hospital La Inmaculada, Huercal Overa.

Introduccién: El desarrollo constante de la cirugia laparoscépi-
ca esta permitiendo realizar intervenciones en las que la mini-
ma invasion sea el referente. La realizacién de anastomosis in-
tracorpdéreas es un paso mas en esa direccién pero le aflade a la
cirugia dificultad y tiempo operatorio. En este video se presen-
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tan tres anastomosis intracorporeas en el curso de dos interven-
clones muy reproducidas: la gastrectomia total y la hemicolec-
tomia derecha.

Material y métodos: La primera anastomosis es eséfago-yeyu-
nal realizada tras gastrectomia total seguida de la correspon-
diente anastomosis yeyuno-yeyunal a pie de asa (Y de Roux). La
particularidad de esta Gltima es el estar enteramente realizada
con endograpadora, sin necesidad de completarla con puntos de
sutura. La siguiente anastomosis es una ileo-célica tras una he-
micolectomia derecha completamente terminada con endogra-
padora sin necesidad de sutura manual. Se utiliza una carga de
60 mm y el cierre del orificio resultante con otra de 60 mm colo-
cada de manera que no provoque pérdida del calibre de la luz
intestinal.

Resultados: Todas las anastomosis han sido concluidas por la-
paroscopia sin complicaciones post operatoria a corto y largo
plazo. El tiempo de la anastomosis es sensiblemente inferior al
habitual con puntos de sutura a la vez que simplifica su realiza-
cién.

Conclusiones: Todavia no hay consenso en cirugia laparoscopi-
ca sobre la técnica anastomotica intra o extra-corpérea. En los
ultimos afios han sido publicados varios articulos que afirman
la superioridad de las anastomosis intracorpéreas en cuanto a
la obtencién de ganglios en la patologia maligna, un inicio mas
precoz de la tolerancia oral y del transito intestinal y menor do-
lor post-operatorio. Simplificar la técnica de las anastomosis
laparoscépicas intracorpéreas puede conducir a mejorar los re-
sultados y las metas de la cirugia minimamente invasiva.

V-002. ESPLENECTOMfA PARCIAL LAPAROSCOPICA
POR QUISTE ESPLENICO

M. Pujadas de Palol, Marcel, N. Gémez Romeu,

A. Pijem Rodeja, A. Martin Grillo, D. Julia Bergkvist,
P. Planellas Giné, R. Farrés Coll, F. Olivet Pujol

y A. Codina Cazador

Hospital Universitari Josep Trueta, Girona.

Introduccién: Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes.
Se clasifican seglin su origen en parasitarios y no parasitarios.
A su vez, estos Ultimos pueden ser primarios o verdaderos (cuya
pared estd epitelizada y probablemente de origen congénito), y
falsos o pseudoquistes (tras licuefaccién de hematomas o infar-
tos). En nuestro medio, son realmente excepcionales los quistes
no hidatidicos, habiéndose descrito pocos més de 800 segun la
literatura disponible, siendo menos infrecuentes los de origen
parasitario. En su mayoria, 30% a 60%, son asintomaticos y se
diagnostican de forma incidental por estudios de imagen. Las
complicaciones que pueden llegar a presentarse y poner en pe-
ligro la vida son infeccién, formacién de absceso, hemorragia,
ruptura del quiste con peritonitis y perforacién transdiafragma-
tica con derrame pleural. La ruptura es mas probable en quistes
con un didmetro mayor de 5 cm. El tratamiento quirargico se
recomienda para los pacientes sintoméaticos o con quistes de
mas de 5 cm de didmetro, dada la posibilidad de complicaciones
(infeccién, ruptura, hemorragia). El tratamiento mediante esple-
nectomia tiene la ventaja de no presentar recidiva pero conlleva
el riesgo de complicaciones inmunolégicas. El tratamiento me-
diante aspiracién del quiste o decapsulacién, aunque preserva
el bazo tiene alta tasa de recidiva. La mejor opcién es la esple-
nectomia parcial en la que se incluya una porcién de tejido es-
plénico sano, lo que evita la recidiva y permite preservar el 6rga-
no.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 29 afios sin
antecedentes patoldgicos de interés diagnosticada de un quiste
esplénico por ecografia debido a unas molestias abdominales
inespecificas. Se realiza RMN para confirmar la presencia del

quiste y valorar anatomia y contenido. Es un quiste esplénico de
caracteristicas benignas de unos 7 cm de diametro. Se descarta
quiste hidatidico por serologia negativa para Equinococcus. Se
indica cirugia del quiste proponiendo esplenectomia parcial de-
bido a la buena situacién del quiste en el polo superior del bazo.
Realizamos esplenectomia parcial laparoscépica con ligadura
previa de la rama superior de la arteria esplénica sin inciden-
cias. La paciente presenta un buen postoperatorio siendo alta
del hospital a las 24 horas de la intervencién.

Discusién: La esplenectomia parcial en los casos que anatémi-
camente es factible debe ser la intervencién de eleccién para los
quistes esplénicos benignos.

V-003. HIDATIDOSIS ];SPLENICA PRIMARIA.
TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO

A. Martinez Roldan, B. Estraviz Mateos, R. Maniega Alba,
M. Corcétegui Pardo, L. Garcia Brufia, E. Jiménez Jiménez
y J. Ibafiez Aguirre

Hospital de Galdakao, Galdakao.

Objetivos: Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes. Se
clasifican segun su origen en parasitarios (casi exclusivamente
por hidatidosis) y no parasitarios. Respecto a los quistes hidati-
dicos esplénicos como Unico modo de presentacién de la enfer-
medad es excepcional, siendo el tercer 6rgano afectado por esta
zoonosis después del higado y el pulmén. La sintomatologia cli-
nica que ocasionan es insidiosa, con molestias abdominales
inespecificas, llegando a su diagnéstico en muchas ocasiones de
manera incidental. La finalidad de este video es presentar el
caso de una paciente afectada por hidatidosis esplénica en la
que se realizé un abordaje laparoscépico.

Caso clinico: Paciente mujer de 67 afios sin antecedentes de in-
terés, que al realizarse una ecografia ginecolégica es diagnosti-
cada de forma incidental de lesién quistica esplénica. Se realizd
una TAC abdominal que informé de la existencia de dos lesiones
quisticas polilobuladas una de ellas en el polo superior y otra en
el polo inferior del bazo, sugestivas de quistes hidatidicos. No se
evidencié ninguna otra lesién en el resto del abdomen, siendo el
estudio torécico negativo. Ante los hallazgos se decidié la inter-
vencién quirtrgica programada. La intervencién se llevé a cabo
mediante un abordaje laparoscépico, realizandose una esple-
nenctomia reglada. El postoperatorio transcurrié sin inciden-
cias. El andlisis anatomopatolédgico de la pieza confirma la natu-
raleza hidatidica de la lesién.

Discusion: Aproximadamente el 70% de los quistes hidatidicos
estan localizados en el higado. El compromiso esplénico de la
enfermedad hidatidica es raro. La prevalencia para este tipo de
casos varia entre el 0,9% y el 8%. Pese a que la sintomatologia
puede ser minima el tratamiento indicado una vez realizado el
diagnéstico es siempre quirtrgico, clasicamente se han realiza-
do esplenectomias por via abierta. El desarrollo de las técnicas
laparoscoépicas nos permite realizar un tratamiento minima-
mente invasivo con todas las ventajas que ello conlleva.

V-004. REDUCED PORT SURGERY. UNA )
ALTERNATIVA AL SINGLE PORT EN LA PATOLOGIA
ESPLENICA

J.L. Pallarés Segura, E.M. Targarona, C. Balagué y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: El abordaje laparoscépica es el estdndar de oro
para el tratamiento de la patologia esplénica electiva. En un in-
tento por disminuir la agresién sobre la pared abdominal se han
desarrollado técnicas de acceso Unico en los Ultimos afos. Pro-
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ponemos la utilizacién de miniinstrumental para disminuir la
lesién sobre la pared abdominal y evitar las dificultades intrin-
secas en cuanto a la triangulacién de los instrumentos propios
de las técnicas de incisién Unica. Presentamos el caso de un pa-
ciente de 22 afos afecto de sindrome de Evans refractaria a tra-
tamiento corticoideo por lo que se decide esplenectomia.

Caso clinico: Se utilizaron 1 trécar de 12 mm, 1de 5mmy 1 de 3
mm. Camara flexible de 10 mm y 6ptica de 5 mm. La posicién
del paciente fue en decubito lateral D. A nivel umbilical se colo-
co la éptica y dos canales de trabajo subcostales izquierdos. Se
inicio la diseccién de los vasos cortos de la curvatura mayor gas-
trica con ultracisién utilizando la éptica flexible para una co-
rrecta exposicién del campo de trabajo. Se continué con la di-
seccién de los ligamentos esplenoparietales hasta la total
movilizacién del bazo y la identificacién del hilio esplénico que
se secciono con endograpadora. Se extrajo la pieza con bolsa
que se introdujo por el orificio umbilical, utilizando una 6ptica
de 5 mm. Posteriormente se fragmento el bazo y se reviso la he-
mostasia. La duracién de la intervencién fue de 30 min, y el pa-
ciente evolucioné favorablemente, siendo dado de alta a los 2
dias.

Conclusiones: El abordaje minilaparoscépico como alternativa
al single port de la patologia esplénica electiva es una opcién
factible y segura que puede ser facilitada con la utilizacién de la
endoscopia flexible.

V-005. PANCREATEQTOMfA DISTAL LAPAROSCOPICA
SIN ESPLENECTOMIA Y CON PRESERVACICN
DE LOS VASOS ESPLENICOS: CASO CLINICO

I. Lobo Machin, A. Martin Malagén, 1. Arteaga Gonzélez,
L. Delgado Plasencia, H. Diaz Luis, A. Carrillo Pallares y A.
Alarc6 Hernandez

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Introduccioén: En el tratamiento de las lesiones benignas del
cuerpo y/o la cola pancreéaticos, el abordaje laparoscépico y la
preservacién del bazo tienen ventajas clinicas sobre al abordaje
abierto y la asociacién de esplenectomia a la pancreatectomia
distal. Sin embargo, existen discrepancias sobre si dicha conser-
vacién del bazo debe hacerse con o sin preservacién de los vasos
esplénicos. Presentamos un caso clinico en el que se respeta el
pediculo vascular esplénico, con el fin de mostrar los beneficios
de esta técnica.

Caso clinico: En el video mostramos una pancreatectomia dis-
tal laparoscépica sin esplenectomia, con conservacién de arte-
ria y vena esplénicas, realizada en una paciente de 38 afios
para tratar un tumor papilar sélido-quistico del cuerpo pan-
creético, diagnosticado de forma casual mediante ecografia. La
intervencién comienza con la diseccién de la cara inferior del
cuello pancreatico a nivel de la vena mesentérica superior.
Posteriormente se disecan la arteria y vena esplénicas a ese
nivel. Seguidamente se procede al grapado del cuello pancrea-
tico y a la diseccién meticulosa de los pequetios vasos proce-
dentes de la arteria y la vena esplénica a lo largo del cuerpo-
cola pancreéatica, grapando o coagulando todas las colaterales
existentes. Finalmente se reforz6 el munén pancreético con
una sutura continua de polipropileno. La pieza se extrajo por
una incisién de asistencia tipo Pfannestield. El postoperatorio
transcurri6 sin incidencias siendo la paciente dada de alta a
los 4 dias.

Discusién: Las ultimas publicaciones parecen poner de mani-
fiesto una menor morbilidad con la conservacién de los vasos
esplénicos, que, en nuestra opinién, es el abordaje de eleccién,
dado que se evitan complicaciones como los infartos esplénicos,
etc.

V-006. SUPRARRENALECTOMiA,DERECHA
LAPAROSCOPICA POR PUERTO UNICO
TRANSUMBILICAL

S. Morales-Conde, S. Garcia Ruiz, M. Socas Macias,

A. Barranco Moreno, L.P. Alarcén del Agua,

D.A. Bernal Moreno, C. Méndez Garcia, G. Sciannamea,
J.M.H. Cadet Dussort y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El abordaje laparoscépico se ha convertido en los
ultimos afios en el gold estandar para la suprarrenalectomia,
siendo una técnica que esta bien estandarizada. La reciente in-
troduccién del puerto Gnico ha mantenido los principios del
abordaje laparoscépico, incluyendo la necesidad en la mayoria
de los casos de un trécar adicional para la separacién hepéatica
en la suprarrenalectomia derecha. Presentamos la técnica de
suprarrenalectomia derecha laparoscépica por puerto Ginico
transumbilical sin precisar de trécar adicional.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente diagnostica-
da de aldosteronoma derecho en la que se indica suprarrenalec-
tomia. Se realiza abordaje laparoscépico por puerto Unico tran-
sumbilical. Se emplea puerto Unico tipo SILS®, ligasure advance®
y pinzas de traccién laparoscédpica articulada. Tras la localiza-
cién de la glandula, se diseca el pediculo vascular y se liga con
ligasure advance®. Se diseca la cdpsula de la glandula suprarre-
nal y se extrae a través de la incisién unica. El tiempo quirtrgico
total fue inferior a una hora, sin mostrar demora con respecto a
la cirugia laparoscépica convencional. El postoperatorio cursé
de forma favorable, permitiendo el alta en menos de 24 horas
tras la intervencién sin presentar complicaciones. La anatomia
patolégica de la pieza mostrd exéresis completa de la glandula,
con criterios oncolégicos. Los resultados estéticos son inmejora-
bles, al quedar la cicatriz en el ombligo y siendo imperceptible al
mes de la intervencion.

Discusidn: La necesidad de un trécar adicional en el abordaje de
la glandula suprarrenal derecha frente a la izquierda, siendo
este trocar necesario para la separacién del higado, ha sido el
principal inconveniente para la realizacién de la suprarrenalec-
tomia por puerto Unico. Sin embargo, el uso de pinceria articula-
da para la presentacién de los tejidos facilita la diseccién y per-
mite mantener la posicién del higado durante la intervencién.
Obviamente, una seleccién adecuada del paciente, evitando este
abordaje en pacientes obesos, con tumores muy voluminosos y
con higado graso, facilita la técnica quirtrgica. Finalmente, la
diseccién con ligasure advance® permite el uso de un Gnico ins-
trumento durante toda la cirugia, evitando el cambio constante
de pinceria. En definitiva, aunque la técnica de abordaje por
puerto Unico es de reciente introduccién, los resultados prelimi-
nares son favorables, especialmente en manos de cirujanos con
experiencia en laparoscopia y con una cuidadosa seleccién de
los pacientes.

V-021. ;DIVERTICULO DE MECKEL O DUPLICACION
INTESTINAL?

J.L. Rodicio, M. Bongera, O. Abdel-Lah, I. Hevia, B. Alonso,
A.Vegay F. Pozo

Hospital Alvarez-Buylla, Mieres.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 14 afios, a
seguimiento por pediatria por estrefiimiento desde los cuatro
afos, que se acompané desde los 11 afios de dolor abdominal
tipo célico y vomitos. Entre los multiples estudios realizados,
cuenta con una gastroscopia con enteritis linfoide y Helicobac-
ter pylori positivo, que se tratd con respuesta correcta. La colo-
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noscopia fue normal. La capsula endoscédpica revela un transi-
to lento, mientras que el tiempo de trédnsito colénico fue
normal. El estudio baritado intestinal fue normal. Ingresé los
cuatro meses previos a la cirugia, hasta en dos ocasiones, en
Digestivo con TC abdominal y craneal, normal. Se realizd una
gammagrafia con captacién a nivel de ileon, compatible con
Meckel. El paciente acude a nuestro Centro, con dolor abdomi-
nal célico intenso en regién periumbilical, que se acompafia de
vémitos. La exploracién fisica revela dolor periumbilical con
predominio izquierdo, sin defensa ni peritonismo. El estudio
preoperatorio fue normal. Se plantea laparoscopia explorado-
ra, que acepta. La cirugia confirma la existencia de multiples
adenopatias en meso de intestino delgado grueso, asi como un
diverticulo a unos 60 cm de la valvula ileocecal, en el borde
mesentérico, que se diseca por endoscopia, y finalmente se re-
seca en cufia a través de un orificio de trécar que precisa de
ampliar hasta 4 cm. Se realiza apendicectomia y toma de
muestra de un ganglio mesentérico. La anatomia patolégica
describe un diverticulo que presenta todas las capas de la pa-
red intestinal, con mucosa ectdpica gastrica. Tanto el apéndice
como la adenopatia no presentaban hallazgos patolégicos. La
evolucién clinica fue favorable, siendo alta a las 72 horas del
ingreso, y el paciente permanece asintomatico. Si bien se trata
de una patologia congénita, con localizacién intestinal, clinica
y anatomia compatible con diverticulo de Meckel, el hecho de
ubicarse en el borde mesentérico nos hace cuestionarnos otras
posibilidades, aunque hayan sido descritos previamente diver-
ticulos de Meckel mesentéricos. La alternativa diagnéstica es
una duplicacién intestinal, patologia mucho menos frecuente,
en la que también puede encontrarse tejido ectépico. Presenta-
mos el video de la cirugfa y revisamos el tema.

V-022. TRATAMIENTO QUIRURGICO VIA
LAPAROSCOPICA POR PUERTO UNICO DE UN QUISTE
HEPATICO SINTOMATICO

R. Villalobos Mori, A. Escartin, F. Herrerias, M. Rufas,
M.C. de la Fuente y J. Olsina Kissler

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Los quistes hepaticos no parasitarios se presen-
tan en un 5-10% de la poblacién y se incrementa con la edad. La
enfermedad poliquistica hepéatica representa un porcentaje de
éstos. El tratamiento quirtdrgico estd indicado en aquellos pa-
cientes con sintomatologia, pero el abordaje éptimo de esta en-
fermedad, a pesar de los avances tecnolégicos, atin no esta bien
definido. El manejo quirurgico incluye una variedad de procedi-
mientos como la puncién aspiracién del quiste y su esclerosis, la
fenestracion via abierta o por laparoscopia, la reseccién hepati-
ca mas fenestracién y en ultima instancia el trasplante hepati-
co.

Caso clinico: Presentamos una paciente de 82 afios con ante-
cedentes de HTA, valvulopatia aértica controlada, poliquistosis
renal y hepatica controlada anualmente, colelitiasis, bocio en-
dotoracico e intervenida de prétesis de cadera derecha que
acude a consultas externas por cuadro de dolor abdominal de
predominio en HCD de 2 meses de evolucién inicialmente es-
poréadico pero que actualmente es persistente. Ademas sefiala
tener de forma frecuente nauseas y algin vomito habiéndose
afiadido en estas Ultimas semanas saciedad precoz. Al examen
fisico se evidencia un abultamiento marcado del hemiabdo-
men derecho de matidez a la percusién y levemente doloroso a
la palpacién. Se realiza una TC abdominal evidenciando una
voluminosa lesién de aspecto quistico de paredes finas en 16-
bulo hepéatico derecho de aprox. 20 x 20 cm comprimiendo
vena porta y cava. Ademas ligera dilatacién de la via biliar. E1

resto del parénquima hepético muestra otras lesiones quisti-
cas de menor tamafio. Por otra parte se evidencian quistes re-
nales multiples. La enfermedad poliquistica hepéatica del adul-
to es una condicién autosémica dominante y se relaciona con
la enfermedad poliquistica renal. Las analiticas descartaron
origen parasitario. Se realizé una RMN hepética evidenciando
los hallazgos descritos sin observar comunicacién con la via
biliar. En vista de sintomatologia de la paciente se indicé ciru-
gia electiva de fenestracién del quiste ya que es una buena téc-
nica para mejorar sintomatologia y ser dentro de las quirtrgi-
cas, una de las menos invasivas. Se decidié realizarla por via
laparoscépica y a través de un solo puerto como se muestra en
el video presentado. La intervencién quiriirgica duré menos de
60 minutos y se pudo realizar una fenestracién dejando practi-
camente una superficie como puesta a plano por lo que no
hubo necesidad de interponer epiplén ni dejar drenaje. La pa-
ciente inici6 la dieta a las 8 horas de la cirugia y fue dada de
alta a las 24 horas sin haber presentado complicaciones. Una
semana después se visitd en consultas sin haber comentado
ninguna incidencia y 6 meses después de la cirugia no se ha
evidenciado recidiva de la lesion.

V-023. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ViA
PUERTO UNICO ASISTIDA CON TROCAR INVISIBLE

R. Villalobos Mori, A. Escartin, F. Herrerias,
M.C. de la Fuente, M. Rufas, C. Mias y J. Olsina Kissler

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

La colecistectomia laparoscépica ha demostrado ampliamente
las ventajas sobre la cirugia abierta por lo que se convirtié hace
casi 20 afios en la cirugia de referencia. La aparicién de la lla-
mada cirugia transumbilical como técnica minimamente inva-
siva ha abierto una brecha en los cimientos de la laparoscopia
convencional. ;Serd la técnica transumbilical la nueva cirugia
de referencia para las colecistectomias? A pesar de varios estu-
dios realizados no se ha podido evidenciar una clara ventaja.
Lo que si estd claro es que es técnicamente factible y segura la
realizacién de este tipo de cirugfa siendo la principal desventa-
ja la capacidad de triangulacién de las estructuras para una
mejor presentaciéon en la diseccién de las mismas, problema
que ha ido disminuyendo gracias a las pinzas articulables. Pero
a pesar de ello hemos seguido teniendo dificultades en la ele-
vacién del higado para exponernos mejor la vesicula. Algunos
cirujanos han optado por atravesar con aguja e hilo el fundus
vesicular y elevarlo tirando a través de la pared pero ello supo-
ne perforar la vesicula y tener la posibilidad de contaminar la
pared abdominal. Ultimamente se ha intentado a través del 4°
orificio del puerto tnico, por donde entra el gas, colocar una
pinza que permita traccionar el fundus pero provoca entrecru-
zamientos de la pinceria y choques continuos. Nosotros pre-
sentamos nuestra experiencia inicial de 30 casos de colecistec-
tomias via puerto Ginico asistido con una pinza-trécar de 2,3
mm que colocamos a través del epigastrio y nos permite la
traccién del fundus vesicular y poder maniobrar con movi-
mientos de hasta 360° obteniendo una visualizacién perfecta
de la vesicula y una exposicién que no se diferencia con la la-
paroscopia convencional como lo podemos demostrar en el
video que presentamos donde explicamos paso a paso la técni-
ca incluso desde la posicién del paciente y del equipo quirtrgi-
co. Ademas cabe sefialar que los tiempos operatorios, cada vez
que mejoramos en la curva de aprendizaje, se acortan con res-
pecto a la laparoscopia convencional. El paciente es dado de
alta al dia siguiente previa tolerancia oral y los resultados esté-
ticos son insuperables. En la herida de menos de 3 mm en la
zona epigéstrica se coloca un steri-strip que se retira al dia si-
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guiente. Cabe mencionar que los pacientes operados son de
cirugia electiva, que no hayan tenido alguna manipulacién re-
ciente de la via biliar y que tengan un IMC < 30. Creemos que la
colecistectomia laparoscédpica por un solo puerto via transum-
bilical en el futuro no presentaré diferencias con respecto a la
cirugia laparoscépica convencional en aquellos pacientes se-
leccionados y siempre que se disponga del material y expe-
riencia adecuados.

V-024. ENDOMETRIOSIS HEPATICA SINTOMA,TICA
TRATADA MEDIANTE ABORDAJE LAPAROSCOPICO

M. Cantos Pallarés’, R. Lopez Andujar?, C. Rueda Alcarcel?,
1.C. Gémez Gavara?, H. Beltran Herrera?, M. Trallero Anoro?,
Y. Sosa Quesada?, E.M. Montalva Orén?,

F. San Juan Rodriguez?, F.J. Orbis Castellanos?

y M. de Juan Burgueno?

'Hospital General de Valencia, Valencia; *Hospital La Fe, Valencia;
*Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Introduccién: La endometriosis hepatica es una patologia poco
comun y dificil de identificar por su extremada variabilidad cli-
nica, por lo que su diagnéstico implica un alto indice de sospe-
cha dentro del diagnéstico diferencial del dolor crénico en he-
miabdomen superior en mujeres en edad fértil, sobre todo en
aquellas con antecedentes de endometriosis pélvica. Hoy en dia,
la cirugia minimamente invasiva tiene un papel fundamental,
tanto en el diagnéstico como en el tratamiento de la endome-
triosis pélvica, pero las indicaciones en patologias hepéaticas no
estan bien establecidas. El abordaje laparoscépico de la endo-
metriosis hepatica puede establecerse como primera opcién si
la localizaciéon lo permite, ya que podria practicarse una exére-
sis completa de la lesién con las ventajeas de un abordaje me-
nos agresivo.

Objetivos: Presentar el manejo diagnoéstico y el tratamiento qui-
rurgico mediante abordaje laparoscépico de la endometriosis
pélvica y hepética sintomética.

Caso clinico: En el video se presenta el caso clinico de una pa-
ciente de 41 afios con dolor en regién costal derecha e hipocon-
drio derecho coincidiendo con la menstruacién, que tras la rea-
lizacién de varias pruebas se objetiva una masa de contenido
heterogéneo de 48 mm en segmento 5 hepatico, compatible con
implante endometriésico hepatico. Se muestra el abordaje qui-
rurgico laparoscépico donde se revisa de forma detallada toda
la cavidad abdominal, incluyendo la pelvis, mostrando diferen-
tes focos endometriésicos en el peritoneo pélvico y ambos liga-
mentos redondos, asi como la lesién hepéatica superficial adhe-
rida al hemidiafragma derecho. Se describe la vaporizacién de
las lesiones pélvicas y, de forma més detallada, la resecciéon de
la lesién endometrial del higado con fulguracién de la adheren-
cia diafragmatica, asi como la realizacién de la maniobra de
oclusién del pediculo hepatico o maniobra de Pringle. Se puede
ver como el mismo abordaje laparoscépico permite el trata-
miento de la patologia endometrial pélvica y hepatica.
Discusién: La endometriosis hepatica es una enfermedad infre-
cuente que debe ser considerada dentro del diagnéstico diferen-
cial del dolor crénico en hemiabdomen superior en mujeres de
mediana edad. El diagnéstico final sélo es posible mediante el
estudio patolégico de la lesién y, teniendo en cuenta el riesgo de
malignizacién de la endometriosis, el tratamiento de primera
linea debe ser la exéresis radical de la misma. El abordaje lapa-
roscépico de la endometriosis hepatica es un método viable y
efectivo, y aunque su indicacién no estd totalmente generaliza-
da, en nuestra opinién debe ser recomendado como tratamiento
de eleccién si su localizacién lo aconseja.

V-025. SINDROME DE ISQUEMIA MESENTERICA
CRONICA POR COMPRESION DEL LIGAMENTO
ARCUATO MEDIO. RESOLUCION MEDIANTE
ABORDAJE LAPAROSCOPICO

M.D. Armas Ojeda, S. Varona Frolog, J. Ramirez Felipe,

J. Marchena Gémez, ]J. Casimiro Pérez, M.I. Sdnchez Guédez,
A. Burgarolas Diaz, L. Pifiero Gonzalez, V. Cabrera Moran

y V. Roque Castellano

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas
de Gran Canaria.

Introduccién: El sindrome de compresiéon del tronco celiaco es
una causa infrecuente de isquemia mesentérica crénica y de
dificil diagnoéstico. El origen comun de la arteria mesentérica su-
perior y del tronco celiaco enla aorta es una variante anatémica
también infrecuente. Se presenta un caso de una mujer de 32
afios con dicho sindrome y portadora de dicha variante anaté-
mica que fue tratada mediante un abordaje laparoscépico.
Caso clinico: Mujer de 32 afios sin antecedentes de interés que
presentaba un cuadro de dolor abdominal en epigastrio e hipo-
condrio izquierdo postprandial de diez meses de evolucién aso-
ciado a pérdida de peso de 10 Kg. A la exploracién presentaba un
abdomen ligeramente doloroso a la palpacién profunda en he-
miabdomen superior, sin signos de irritacién peritoneal y soplo
epigastrico. En angio-TAC se objetivé como variante anatémica
de la normalidad la existencia de un tronco celiaco que daba
lugar a la arteria hepatica comun, arteria esplénica, arteria gas-
trica izquierda y a la arteria mesentérica superior. Ademas,
proximal a la salida de tronco celiaco, se evidencié una indenta-
cién producida por el ligamento arqueado medio, que condicio-
naba un grado de estenosis cercano al 50%. Bajo abordaje lapa-
roscépico se realizé la liberacién del ligamento arqueado medio.
Se presenta el video de la intervencién.

Conclusiones: El abordaje laparoscopico del sindrome del liga-
mento arcuato es una opcién valida y segura en pacientes jove-
nes permitiendo una rapida recuperacién y una menor agresion
quirdrgica.

V-026. COLECISTECTOMI{A POR PUERTO UNICO
MEDIANTE DISPOSITIVO LESS EN PACIENTE
CON HERNIA UMBILICAL

F. Martinez de Paz, B. Menchén Trujillo, A. Jara Sanchez,
M.C. Manzanares Campillo, A. Gil Rendo, V. Muiioz Atienza,
S. Sanchez Garcia, E.P. Garcia Santos, F. Ruescas Garcia

y J. Martin Fernandez

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivos: Presentacién de nuestra técnica de colecistectomia
por puerto Gnico transumbilical enfatizando su indicacién en
pacientes con hernia umbilical. La cirugia por puerto Ginico esta
emergiendo entre los cirujanos de nuestro pais como una técni-
ca que teéricamente mejora la cirugia laparoscépica convencio-
nal en términos de dolor y cicatrices.

Caso clinico: En el video podemos ver el caso de una paciente de
45 afios de edad propuesta para ser intervenida de hernioplastia
umbilical y colecistectomia. Iniciamos la cirugia mediante di-
seccién del saco herniario con reseccién del mismo, el cual es
utilizado para la insercién del dispositivo LESS (Triport Multi-
instrument Access port, Olympus). Mediante el instrumental
angulado HiQ LS y utilizando endoclips de 5 mm, procedemos a
la técnica clésica de colecistectomia retrégrada.

Discusién: La primera colecistectomia laparoscopica por puerto
Unico se describié hace méas de 10 afios. El ombligo podria ser
considerado como cicatriz natural, y por tanto un buen lugar de
acceso a la cavidad abdominal, en especial en presencia de una
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hernia umbilical. Aunque no existe suficiente evidencia, este
tipo de cirugia mejora los resultados estéticos de la cirugia lapa-
roscépica y al menos mantiene los beneficios en términos de
dolor, estancia hospitalaria, recuperacién a las actividades habi-
tuales, etc., lo cual hace este tipo de abordaje viable en el entor-
no de la CMA. En los ultimos afios se han desarrollado nuevos
dispositivos que progresivamente mejoran este tipo de abordaje,
como es el dispositivo LESS que nosotros utilizamos. Las pecu-
liaridades de este instrumental obliga al desarrollo de una nue-
va curva de aprendizaje en cirujanos formados en cirugia lapa-
roscopica avanzada.

V-056. PERSISTENCIA DE CONDUCTO
ONFALOMESENTERICO. ABORDAJE LAPAROSCOPICO

B. Estraviz Mateos, M. Corcétegui Pardo, R. Maniega Alba,
A. Martinez Roldan, A. Sanz Larrainaz, E. Jiménez Jiménez
y J. Ibéfiez Aguirre

Hospital de Galdakao, Galdakao.

Introduccién: El conducto onfalomesentérico es la comunica-
cién primitiva que existe entre el saco vitelino y el intestino me-
dio embrionario. En el desarrollo embriolégico normal, el con-
ducto onfalomesentérico involuciona entre la 5%y 7% semana de
vida intrauterina. Las anomalias relacionadas con la falta de in-
volucién del conducto onfalomesentérico se pueden presentar
hasta en el 2% de la poblacién. La persistencia del conducto on-
falomesentérico puede dar lugar a un amplio espectro de enti-
dades de origen embriolégico comun, pero de comportamiento
clinico y tratamiento diverso. La presentacién adulta es extre-
madamente infrecuente. El propésito de este trabajo es la pre-
sentaciéon de un caso clinico de un paciente con permeabilidad
completa del conducto onfalomesentérico (fistula entero-umbi-
lical), tratado mediante un abordaje laparoscépico.

Caso clinico: Se trata de un vardn de 35 anos, sin antecedentes
de interés que consulté por episodios repetidos de onfalitis. El
paciente presentaba un orificio fistuloso a nivel umbilical, y re-
feria asi mismo emisién de gases a través del mismo. Se realizd
una ecografia que fue normal y un transito que ponia de mani-
fiesto la existencia de una fistula onfalomesentérica. El paciente
fue intervenido mediante un abordaje laparoscépico mediante
tres trécares. Se evidencid una persistencia completa del con-
ducto que comunicaba el ombligo con un asa de fleon. Se realiz6é
una extirpacién completa del mismo. El postoperatorio transcu-
1116 sin incidencias.

Discusién: La permeabilidad completa del conducto onfalome-
sentérico es excepcional de presentaciéon en la edad adulta. E1
diagnéstico se basa principalmente en la sospecha clinica, ava-
lado posteriormente por las pruebas radiologicas. El desarrollo
de la cirugia minimamente invasiva ha hecho posible el trata-
miento de este paciente mediante un abordaje totalmente lapa-
roscopico.

V-057. HERNIA DIAFRAGMATICA, ABORDAJE
LAPAROSCOPICO

F. Aranda Lozano!, M.]. Busto Vicente!, B. Arin Palacios?,
A. Arruabarrena Oyarbide’, A. Martin Lopez?,

A. Uranga Goicoechea’, M. Clemares de Lama’,

FJ. Ibafiez Aguirre? y J. M. Erro Azcarate?

'Hospital de Zumdrraga, Zumdrraga; *Hospital Galdakao,
Galdakao.

Caso clinico: En el siguiente video presentamos un caso de her-
nia diafragmatica tratado con plastia protésica por via laparos-
copica. Se trata de un paciente de 50 afos de edad que presenta

dolor abdominal continuo, con antecedentes conocidos de reflu-
jo gastroesoféagico y hernia de hiato, tratado con inhibidores de
la bomba de protones. En el estudio gastroduodenal con bario se
ve imagen de hernia paraesofagica con vélvulo mesenteri-
coaxial, que provoca imposibilidad de vaciamiento gastrico. En
la gastroscopia se aprecia una hernia mixta sin posibilidad de
paso del endoscopio a duodeno. Se realiza abordaje laparoscépi-
co, hallando una gran hernia diafragmatica parahiatal izquierda
con saco herniario que contiene estémago volvulado, con im-
portante componente adherencial. Se realiza diseccién del saco,
con abdominalizacién del contenido gastrico intratorécico, y co-
rreccién del defecto diafragmaético con una malla de crurasoft
fijada con puntos de seda del 0. Se completa la intervencién con
una funduplicatura tipo Nissen. Tras un seguimiento de 36 me-
ses el paciente permanece asintomatico sin recidiva ni disfagia.
El tratamiento laparoscépico de hernia diafragmatica con utili-
zacioén de plastias, permite disminuir de forma significativa las
recidivas y migraciones intratoracicas del antirreflujo.

V-058. REPARACION LAPAROSCOPICA DE HERNIA
DE MORGAGNI POR PUERTO UNICO

F.J. Moreno Ruiz, A. Rodriguez Cafiete, A. Titos Garcia,
B. Lopez Rueda, J.A. Bondia Navarro y J. Santoyo Santoyo

Hospital Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La hernia de Morgagni es una rara entidad, des-
crita por Giovanni Morgagni en 1761. Esta causada por un alte-
racién congénita resultante de la defectuosa fusiéon entre el sep-
to transverso del diafragma y los arcos costales, que junto con
otros factores (presién intraabdominal, cambios degenerativos
en el diafragma...) hacen que con el paso de los afios se produz-
ca herniacién de contenido de la cavidad abdominal a través del
sitio de entrada de la arteria mamaria interna (zona subcostoes-
ternal derecha). Constituye menos del 2% de las hernias diafrag-
maticas, no suele dar sintomas por lo que normalmente se diag-
nostica en adultos como hallazgo incidental. La reparacién
laparoscépica es el procedimiento estdndar en muchos centros
para el abordaje de la hernia de Morgagni. El objetivo de este vi-
deo es mostrar el acceso laparoscépico utilizando un puerto
Unico para el tratamiento de las hernias diafragmaticas.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una paciente mujer
de 71 afios, con antecedentes quirirgicos de histerectomia y ne-
frectomia parcial izquierda. Diagnosticada de hernia de Morgag-
ni de forma incidental hace 17 afios, en relacién con proceso
neumoénico. Actualmente consulta por dolor abdominal en hi-
pocondrio derecho que se incrementa con los movimientos. La
TC abdominal confirma el diagnéstico de hernia diafragmatica,
apreciandose colon transverso herniado a través de zona cen-
tral del diafragma, con grasa y colon a nivel paracardial. Se rea-
liza abordaje laparoscépico utilizando un puerto unico. La inci-
siéninicial es de 2,5 cm transumbilical que permite acceder a la
cavidad abdominal previa diseccién de hernia umbilical, por la
que se introduce un puerto Ginico con dos orificios de 5 mm, uno
de 10 mm y otro de 12 mm (Octo-port). Utilizamos pinzas con-
vencionales de laparoscopia y bisturi armoénico para la reduc-
cién del epiplén del interior de la hernia, asi como para la exére-
sis completa del saco herniario. Debido a la imposibilidad del
cierre primario sin tensién del defecto diafragmatico, se procede
a la reparacién del mismo con malla Proceed de 15 x 20 cm (Jo-
hnson & Johnson) fijada con grapas reabsorbibles de vicryl (Ab-
sorba Tack, Covidien). El cierre del orificio de acceso que conte-
nia la hernia umbilical se realizé con malla (Proceed Ventral
Patch, Johnson & Johnson). El tiempo quirdrgico fue de 90 minu-
tos. La paciente fue dada de alta al dia siguiente.

Discusién: La hernia de Morgagni es una rara entidad (constitu-
ye menos del 2% de las hernias diafragmaticas), no suele dar
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sintomas por lo que normalmente se diagnostica en adultos
como hallazgo incidental. El abordaje laparotémico incluye re-
duccién herniaria, reseccién del saco (cuando sea factible) y su-
tura del defecto, el abordaje laparoscépico da un muy buen ac-
ceso a la zona posteroesternal por lo que es de eleccién, aunque
hay diversidad de opiniones sobre la idoneidad de la via toracica
o abdominal. El continuo desarrollo de materiales e instrumen-
tal para la realizacién de cirugia minimamente invasiva, junto
con el aprendizaje y entrenamiento de los profesionales en las
habilidades quirtrgicas especificas que ello requiere, ha incre-
mentado el nimero de procedimientos realizados a través de
puerto Gnico.

V-059. RETRACTORES INTERNOS: UNA
ALTERNATIVA EN CIRUGIA MINI-INVASIVA

C. Gonzéalez Serrano, P. Pérez de Villarreal Amilburu,
I. del Hoyo Aretxabla, S. Leturio Fernandez,
I. Iturburu Belmonte y A. Gémez Palacios

Hospital de Basurto, Basurto.

El continuo desarrollo y los avances en el ambito de la cirugia
laparoscépica han impulsado, entre otras circunstancias, el di-
sefio de nuevos dispositivos con objeto de minimizar el nimero
de puertas de acceso (puertos unicos multicanal, endoscopios
flexibles, etc.). La utilizacién de estas técnicas conlleva en algu-
nos casos dificultad de adiestramiento. Presentamos la utiliza-
cién de retractores internos (EndoGrab™) durante la realizacién
de colecistectomia laparoscépica por colelitiasis y colecistitis. El
empleo de los mismos permite reducir el nimero de puertas de
acceso, asi como de pinzas tractoras, con la consiguiente reduc-
cién de costes del procedimiento quirdrgico. La colocacién y
manejo de estos retractores resulta sencilla y muy versatil pu-
diendo ser aplicada a una gran variedad de cirugias.

V-060. REPARACION LAPAROSCOPICA
DE UNA HERNIA PARADUODENAL

F. Martinez de Paz, R. Viton Herreros,

M.C. Manzanares Campillo, I. Arjona Medina,

A. Jara Sanchez, V. Mufioz Atienza, S. Sanchez Garcia,

E. Garcia Santos, F. Ruescas Garcia y J. Martin Fernandez

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccién: Presentacién del tratamiento via laparoscépica
de una hernia paraduodenal izquierda en un paciente con cua-
dros recurrentes de obstruccién intestinal. La primera descrip-
cién de una hernia paraduodenal fue realizada en 1786 por Neu-
bauer. La hernia paraduodenal izquierda es la forma méas comun
de hernia interna congénita (30-53%), y es el resultado de la ma-
Irotacién del intestino medio durante el desarrollo embriona-
rio.

Caso clinico: Presentamos el caso de una varén de varén de 33
afios con antecedentes de célicos renoureterales y episodios su-
boclusivos de repeticién que acude al servicio de urgencias por
dolor célico abdominal acompafiado de nduseas y vomitos. A la
exploracion se identifica masa dolorosa localizada en hipocon-
drio izquierdo. En la radiologia simple destaca la presencia de
un efecto masa en hipocondrio-flanco izquierdo que borra la li-
nea del psoas. Se realiza TAC abdominal urgente que demuestra,
adyacente a cuerpo-cola de pancreas, varias asas intestinales
que producen efecto masa sobre estructuras contiguas, en rela-
cién con hernia paraduodenal izquierda sin signos de obstruc-
cién intestinal. Se decide tratamiento quirtrgico urgente reali-
zandose reduccién herniaria y cierre de defecto mediante
abordaje laparoscépico.

Discusién: La herniacién interna de intestino delgado es una
causa relativamente rara de obstruccién intestinal. La hernia
paraduodenal izquierda supone el prolapso de intestino a través
de la fosa de Landzert, localizada detrés de la vena mesentérica
inferior y la arteria célica izquierda, manifestdndose como un
grupo de asas intestinales dilatadas que se sitian entre el pan-
creas y el estémago, a la izquierda del ligamento de Treitz y por
detras del mesocolon descendente. El diagnéstico clinico es difi-
cil por manifestarse de manera inespecifica, desde casos asinto-
maéticos hasta cuadros de suboclusién recurrente u obstrucciéon
intestinal completa. La confirmacién viene dada fundamental-
mente por el TAC abdominal que demuestra asas de intestino
delgado dilatadas retrogastricas y anteriores al pancreas. Debi-
do al riesgo de obstruccién y estrangulacién esta indicado el tra-
tamiento quirdrgico, incluyendo la reduccién del intestino her-
niado y cierre del orificio herniario teniendo precaucién con los
vasos mesentéricos. El abordaje laparoscépico es una opcién
factible para el tratamiento de estas hernias.

V-061. HERNIA DE MORGAGNI, REPARACION
ROBOTICA “DA VINCI”

J.M. Vitores Lépez, G. Martinez de Aragdn Remiiez de Esparza,
F.J. Balsera Rodriguez, J. Barrutia Leonardo,

1. Esquiroz Carballo, I. Angulo Revilla, J. Valencia Cortejoso,
V. Sierra Esteban y C. Martinez Blazquez

Hospital Txagorritxu, Vitoria.

Introduccién: La hernia de Morgagni es una patologia de baja
incidencia, cuyo tratamiento no era sencillo y requeria la colo-
cacién de materiales protésicos por cirugia abierta. Con la llega-
da de las nuevas tecnologias se ha facilitado el tratamiento con
una menor agresién quirdrgica y una rapida recuperacién para
el paciente.

Caso clinico: Paciente de 52 afios de edad, en estudio por parte
del Servicio de Neumologia por tos y dolor toracico. Es diagnos-
ticado por TAC torécico de hernia diafragmaética tipo Morgagni.
El paciente fue intervenido por laparoscopia con ayuda del robot
“Da Vinci”, realizdndose una reduccién y hernioplastia con ma-
1la fijada a puntos entrecortados de material irreabsorbible, todo
ello totalmente robdtico. El paciente evolucioné de forma satis-
factoria, siendo dado de alta al 4° dia postoperatorio, sin inci-
dencias destacables, permaneciendo asintomatico en el mo-
mento actual.

Discusién: El tratamiento de la hernia de Morgagni que era rela-
tivamente complejo por via laparotémica y laparoscopica, se ve
facilitado por el robot Da Vinci gracias a su versatilidad en la
realizacién de suturas intracorpéreas.

V-062. FUNDOPLICATURA DE DORR POR PUERTO
UNICO

J. Garijo Alvarez, D. Sanchez Lépez, J.C. Garcia Pérez,
J. Martinez Alegre, M.A. Vaquero Lépez,
L. Garcia Sancho Tellez y ].S. Torres Jiménez

Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes.

Objetivos: La cirugia a través de incisién Unica/ puerto Gnico
u otros acrénimos (LESS/SPA/SILS...), esta cobrando impulso
progresivo, incluyendo la realizacién de una panoplia de proce-
dimientos que estan consolidados en la practica quirdrgica la-
paroscoépica diaria. Presentamos la realizacién de una fundopli-
catura de Dorr a través de este abordaje.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 50 afios, sin
factores de riesgo ni patologia acompaniante, que fue remitido
para tratamiento quirdrgico por un cuadro de reflujo gastroeso-
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fagico (ERGE) de larga evolucién con mala respuesta a inhibido-
res de la bomba de protones (IBP). Presentaba patologia tipica
(pirosis, regurgitaciones nocturnas y diurnas) y sintomatologia
atipica (laringitis crénica, estudiada por ORL y presumiblemen-
te asociada a ERGE). Se aporta gastroscopia (sin signos de esofa-
gitis ni eséfago de Barrett). pH-metria (reflujo gastroesofagico
acido patolégico de intensidad leve, mixto de predominio en bi-
pedestacién). Manométria: esfinter esofagico inferior normo
tenso, asimétrico, de aspecto rigido, con algunas relajaciones in-
completas y escaso comportamiento esfinteriano. Trastorno
motor de cuerpo esofagico de tipo inespecifico con hipercinesia
de tercio distal en probable relacién con reflujo gastroesofagico.
Esfinter esofégico superior hipertenso, en probable relacién con
reflujo gastroesofagico. EGD: no se identifican alteraciones espe-
cial significado patolégico a nivel del patrén mucoso esofagico
ni géstrico, identificandose imagen de hernia de hiato con reflu-
jo gastroesofagico en Trendlenburg. Se utilizé para el abordaje
tras umbilical, un Triport™ (Advaced Surgycal Co, Whylock;
Brey; Irlanda), y para separar el 16bulo hepético izado, una inci-
sién de 5 mm subxifoidea y un retractor articulado hepéatico de
5 mm. Como éptica se us6 un video laparoscopio rigido Endo
Eye Exera™(Olympus™) de 5 mm y 30°. Se utiliz6 material recto
de laparoscopia convencional y precurvado Olympus®. Las sutu-
ras se realizaron con anudado extracorpéreo con puntos prefor-
mados (Surgiwip™, Covidien™). El tiempo quirtirgico fue de 62
minutos. La perdida hemaética fue de 10 cc. No hubo complica-
ciones intraoperatorias ni necesidad de conversién a laparosco-
pia convencional. La estancia postoperatoria fue de 18h, inician-
do la tolerancia oral a las 6h de la cirugia. Solo precisé
paracetamol para control analgésico postoperatorio inmediato
(EVA 3 maximo). Hasta la fecha el paciente permanece asinto-
matico para la sintomatologia tipica, sin necesidad de IBP.
Discusioén: La decisién de realizar una fundoplicatura de Dorr y
no una fundoplicatura de Nissen (como habitualmente realiza
el grupo), se argumenté en la normo tensién del esfinter esofa-
gico inferior. La técnica se mostré segura y reproducible, usando
mayoritariamente instrumental de laparoscopia convencional,
salvo para la traccién y la realizacién del tinel retroesofagico. A
pesar de los escasos trabajos publicados que comparan dolor
entre estos dos abordajes, y sus resultados contradictorios, el
paciente requiri6 escasa analgesia, con evidente reduccion de la
invasividad parietal. En resumen, la técnica parece reproducible
y segura, aunque se requieren trabajos a largo plazo que esta-
blezcan fehacientemente las presumibles ventajas de este abor-
daje.

V-063. OTRAS APLICACIONES DE LA CIRUGfA POR
ACCESO UNICO: CUERPO EXTRANO INTRAGASTRICO

J. Garijo Alvarez, D. Sdnchez Lépez, F. del Castillo Diez,
L. Garcia Sancho Tellez, R. Cantero Cid, I. Pascual
Migueléfiez, ].C. Garcia Pérez y J.S. Torres Jiménez

Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes.

Objetivos: La cirugia LESS/SPA/ por puerto Unico es una realidad
creciente en el &mbito quirtrgico occidental, con una panoplia
de intervenciones en aumento desde diversos grupos de EEUU,
Europa y Espafa. La hipétesis de trabajo del grupo es ir convir-
tiendo diversas cirugias de dificultad creciente, sin variar los cri-
terios de seguridad para el paciente, con los mismos resultados
que las técnicas minimamente invasivas bien establecidas en la
practica clinica actual. Presentamos una nueva posible aplica-
cién para este abordaje.

Caso clinico: Paciente de 37 afios, con AP de un cancer in situ de
cérvix (conizacién en mayo/2010); en estudio por amenorrea de
6 meses y multiples AF de céncer ginecolégico (en seguimiento
en la Unidad de Cancer Familiar). Acude a lo largo de 3 meses en

3 ocasiones por cuadros de intolerancia digestiva alta, sin dila-
tacién de asas de ID o IG, que mejoran con tratamiento antie-
mético y analgésico sin llegar a desaparecer del todo en su vida
diaria. A la exploraciéon abdominal como tUnico dato destaca do-
lor a presién profunda en epigastrio, sin signos de irritacién pe-
ritoneal. Como pruebas complementarias se realizo radiologia
toracica y abdominal basica sin hallazgos patolégicos. Ecografia
abdominal dentro de pardmetros de normalidad. En la gastros-
copia en la cAmara géstrica alta se observa cuerpo extrafio de
5-6 cm cilindrico regular, compatible con “bola de estupefacien-
tes”, que no se logra extraer con asa de Roth, con asa de diater-
mia ni con pinza de tripode de 5 patas. Tras 24h con tratamiento
procinético méaximo y laxantes, se decide su extraccién quirtr-
gica laparoscopica por acceso Unico. Para el abordaje Unico tra-
sumbilical se utilizé un Triport™ (Advaced Surgycal Co, Whylock;
Brey; Irlanda), y para separar el 1ébulo hepéatico izquierdo, una
aguja de Veress. Como dptica se usé un video laparoscopio rigi-
do Endo Eye Exera™ (Olympus™) de 5 mm y 30°. Se utilizé ma-
terial recto de laparoscopia convencional y precurvado (Olym-
pus®). La sutura de la gastrostomia se realiz6é con Endograpadora
Universal™ (Covidien™). Fue preciso un abordaje combinado
(laparoscépico-endoscédpico), para la correcta localizacién del
cuerpo extrano. El tiempo quirdrgico fue de 75 min (incluido el
tiempo endoscépico). No fue precisa la conversiéon a cirugia la-
paroscédpica convencional. No hubo complicaciones intraopera-
torias ni postoperatorias. No hubo sangrado intraoperatorio me-
dible. La valoracién del dolor postoperatorio (escala EVA) no fue
superior a 3, requiriendo solo AINEs y paracetamol para su con-
trol. La estancia postoperatoria fue de 72h, con restitucién de la
ingesta a las 24h.

Discusién: La utilizacién de la laparoscopia por acceso unico/
puerto Unico es segura y parece reproducible en equipos con
experiencia en cirugia laparoscépica avanzada. El espectro de
utilizacién parece tener su mayor utilidad en la actualidad, so-
bre todo en aquellas patologias no malignas (que no requieran
grandes disecciones y ni extraccién de piezas de mayor tamano)
del espectro terapéutico quirirgico actual. Las ventajas que per-
mitan su difusién a largo plazo, precisan de estudios con gran
numero de pacientes, que realmente ratifiquen las expectativas
creadas.

V-064. RESECCION LAPAROSCOPICA DE CARCINOMA
GASTRICO PRECOZ

H. Oehling de los Reyes, J. Hernandez Carmona,
M.J. Castro Santiago y H. Oliva Munoz

Hospital Comarcal de Antequera, Antequera de la Frontera.

Objetivos: El cancer early gastric cancer o carcinoma gastrico
precoz se define como un adenocarcinoma del estémago con
invasién limitada a la mucosa y/o submucosa independiente-
mente de la afectacién linfatica. Tiene un buen pronéstico con
una supervivencia a los 5 afios del 90% tras cirugia resectiva. La
laparoscopia parece obtener buenos resultados en la cirugia de
éste tipo de tumores, en cuanto a resultados oncolégicos y en lo
que respecta a complicaciones postoperatorias, sangrado, dolor,
etc.

Material y métodos: Presentamos en este video nuestra expe-
riencia en el tratamiento laparoscépico del early gastric cancer
o carcinoma precoz. Se trata de un paciente de 82 afnos con AP
de DM, HTA y prostatismo al que se le detecté por endoscopia
una lesién polipoidea ulcerativa situada en cara posterior gas-
trica, cuya patologia es de displasia de alto grado sin posibilidad
de reseccién endoscédpica (ca. in situ), dada su extensién mayor
de 1 cm y fundamentalmente por presentar un componente ul-
cerativo. Previo marcado de la lesién con tinta china y tras la
aceptacién del paciente, se procede a la extirpacién laparoscépi-
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ca realizando una gastrectomia posterior amplia en cufa. Se
desestim6 realizar linfadenectomia en parte debido a la edad
del paciente, y a la baja frecuencia de metéstasis encontradas
en tumores limitados a la mucosa (1-3%).

Resultados: El procedimiento curso sin complicaciones. El pa-
ciente fue dado de alta a los siete dias, y a unos trece meses tras
la intervencién el paciente se encuentra bien. El informe anato-
mopatoldgico describe una elipse de cara posterior gastrica cen-
trada por una lesién sobreelevada y ulcerada con margenes de
unos 2 cm, informando de displasia adenomatosa moderada/
severa con foco de carcinoma intramucoso, margenes libres.
Conclusiones: Dados los beneficios de la cirugia laparoscépica,
es claro que se haya introducido ésta técnica para el tratamien-
to del cancer gastrico en general. En 1993 Ohgami realizo una
reseccién en cufia de un tumor gastrico, siendo mejores candi-
datos aquellos con carcinoma localizado en pared anterior o
curvadura mayor, usando métodos de autosutura. Los mas indi-
cados serian aquellos con enfermedad limitada a la mucosa
como es el caso que se comenta.

V-065. ABORDAJE LAPAROSCOPICO Y CONTROL
ENDOSCOPICO EN EL TRATAMIENTO DE UN
LEIOMIOMA DE LA UNION ESOFAGO-GASTRICA

J.L. Pallarés Segura, E.M. Targarona, C. Balagué, S. Sainz
y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: Los leiomiomas esofagicos son tumores benignos
poco frecuentes. Generalmente son asintomaticos, pero pueden
ser causa de hemorragia digestiva. Caso clinico: Presentamos el
caso de un paciente de 73 afios que presenté cuadro de anemia
de 1 afio de evolucién que tras la realizacién de una fibrogas-
troscopia se objetivé una tumoracién submucosa a novel del
cardias de 8 cm de longitud. Se completo el estudio con una
ecoendoscopia y un TC-Abdominal orientandose como leiomio-
ma de la unién eséfago gastrico. Se decidié reseccién quirtrgica
mediante abordaje laparoscépico. Se utilizaron 2 trocares de 12
mm y 3 de 5 mm. Inicialmente se disecaron los pilares de hiato
esofagico para reducir la tumoracién a nivel intraabdominal. Se
procedié a la enucleacién de la tumoracién observando una
zona mas adherida a la submucosa en la vertiente gastrica, por
lo que se procedi6 a la seccién de dicha zona adherencial con
endoguia bajo control endoscépico. Se completo la intervencién
mediante el cierre de pilares y una funduplicatura anterior tipo
Dor. La duracién de la intervenciéon fue de 180 min, y el paciente
evolucioné favorablemente, siendo dado de alta a los 5 dias.
Conclusiones: El abordaje laparoscépico del leiomioma esofagi-
co es una opcién factible y segura que puede ser facilitada con
la utilizacién de la endoscopia intraoperatoria.

V-066. QUISTE DE DUPLICACION GASTRICO
EN UN PACIENTE ADULTO

M.D. Ayllén Terén, R. Orti Rodriguez, M. Gémez Alvarez,
J. Alonso Gémez, A. Padial Aguado, J.M. Sanchez Hidalgo,
J. Ruiz Rabelo, J. Sdnchez Rodriguez, C. Diaz Iglesias

y S. Ruifidn Pena

Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: El objetivo es presentar un caso muy infrecuente-
mente en la edad adulta para tener en cuenta este tipo de lesio-
nes al hacer un diagnéstico diferencial. Los quistes de duplica-
cién son anomalias congénitas infrecuentes que se pueden
localizar a cualquier nivel desde la boca al ano. Los gastricos son
excepcionales, constituyendo el 4-8% de todos ellos. En orden

decreciente de frecuencia, se localizan en {leon, es6fago, yeyuno,
colon, estémago, y el apéndice. El 70% de los casos se diagnosti-
can en la edad infantil, fundamentalmente en el primer afio de
vida. En adultos suelen ser asintométicos y constituyen un diag-
néstico incidental. Pueden desarrollar complicaciones como so-
breinfeccién del quiste, hemorragia gastrointestinal, fistuliza-
cién, torsién de su pediculo y obstruccién intestinal. Aunque
muy infrecuente, se ha descrito la degeneracién neoplésica de
los mismos. El 50% se asocian otras malformaciones, principal-
mente localizadas en eséfago (quistes de duplicacién esofagi-
cos) y en columna vertebral.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 38 afios sin
antecedentes de interés con clinica de epigastralgia y febricula
de dos semanas de evolucién, acompafiada de nauseas y vomi-
tos ocasionales. Exploracién fisica y pruebas de laboratorio den-
tro de la normalidad. La tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética (RM) objetivaron una lesién quistica de
paredes gruesas entre curvatura mayor gastrica y bazo que
mostraba realce la capa interna y contenido heterogéneo en su
interior, de 7 x 5 cm. Se realiza eco-endoscopia que demuestra
una lesién quistica en fundus, rodeada de musculo liso en inti-
mo contacto con la capa muscular gastrica. Se realiza una pun-
cién aspiracién con aguja fina (PAAF) sin que haya datos de dis-
plasia en la muestra. Se realiza un abordaje laparoscépico con 5
trocares. Se libera parcialmente la curvatura mayor gastrica,
seccionando los vasos cortos con bisturi{ ultrasénico. Se realiza
una reseccién en cufia del fundus con endoGIA incluyendo la
tumoracién. Al liberar la lesién del bazo, ésta se abre provocan-
do salida de pus que se aspira y lava. Refuerzo de la sutura me-
canica con puntos sueltos intracorpéreos usando hilo reabsor-
bible. Extraccién de la pieza y colocacién de drenaje aspirativo
en celda esplénica. La paciente evoluciona favorablemente sien-
do dada de alta al 6° dia postoperatorio. La anatomia patolégica
vino informada como pared gastrica con areas de inflamacién
aguda transmural sin displasia.

Discusion: No existe un algoritmo aceptado para el tratamiento
de los quistes de duplicaciéon. En general se recomienda la ciru-
gia en los casos sintométicos o cuando presentan complicacio-
nes, mientras que en los casos asintomaticos no hay consenso.
Algunos autores recomiendan la reseccién quirdrgica argumen-
tando el riesgo de complicaciones o degeneracién maligna,
mientras que otros estan a favor del tratamiento conservador,
basandose en que estas lesiones en el adulto son incidentales y
que la transformacién maligna es anecdética. El abordaje lapa-
roscépico para este tipo de lesiones puede efectuarse con escasa
morbimortalidad y permite reducir la estancia hospitalaria al
disminuir el dolor postoperatorio y proporcionar una recupera-
cién mas precoz. Sin embargo, es necesario un buen conoci-
miento anatémico y una gran experiencia en técnicas de lapa-
roscopia.

V-067. GASTROSTOMfA LAPAROSCOPICA
PERCUTANEA: DESCRIPCION DE UNA NUEVA
TECNICA SIN PRECISAR ENDOSCOPIA

S. Morales-Conde, S. Garcia Ruiz, A. Barranco Moreno,

M. Socas Macias, D.A. Bernal Moreno, C. Méndez Garcia,
G. Sciannamea, J.A. Garcia Martinez, ].M.H. Cadet Dussort
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La gastrostomia endoscépica percutanea ha sus-
tituido sin lugar a dudas las anteriores técnicas quirtrgicas la-
parotémicas, dado que tiene buenos resultados, una baja morbi-
mortalidad y escasas complicaciones. Sin embargo, siguen
existiendo pacientes en los que es imposible la realizacién de
una endoscopia, bien sea por obstrucciones digestivas altas o



XVIII Reunién Nacional de Cirugia 299

por fracaso de la técnica previa. Describimos una nueva técnica
quirtrgica minimamente invasiva en la que se inserta el catéter
de gastrostomia de forma percutanea bajo control laparoscépi-
co.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 68
afos, diagnosticado de carcinoma de cavum en estadio IV y lo-
calmente irresecable, traqueostomizado, con obstruccién com-
pleta de la faringe, en tratamiento paliativo con quimioterapia.
Se indica la realizacién de una gastrostomia de alimentacién
para continuar el tratamiento de forma domiciliaria. Ante la im-
posibilidad de endoscopia, se indica gastrostomia laparoscépica.
Bajo anestesia general, se procede a la realizacién de neumope-
ritoneo y con la misma aguja de Veress se insufla también el
estémago a través del fundus. De forma percuténea y formando
un tridngulo, se insertan tres agujas precargadas con hilos de
sistema autoexpandible, que atravesaran el estémago y queda-
ran fijados a la mucosa. Traccionando de los hilos, aproximamos
el estémago a la pared abdominal y tras fijar las suturas, se rea-
liza una incisién en pared abdominal por donde se introducira
la sonda de gastrostomia. Bajo visién laparoscépica, se com-
prueba la entrada de la sonda de gastrostomia y el llenado del
globo. Se comprueba con suero que la sonda fluye y refluye y se
procede a la fijacién de la misma, concluyendo la intervencién.
Elbuen funcionamiento de la sonda y el abordaje minimamente
invasivo permitieron la reintroduccién de dieta enteral en me-
nos de 24 horas tras la intervencién, con buena tolerancia post-
operatoria.

Discusién: La gastrostomia percutanea endoscépica es sin duda
el gold estandar actual, pero en pacientes como el que presenta-
mos, con obstruccién completa de la via aérea y digestiva supe-
rior, en el que se precisaba una gastrostomia definitiva, se nece-
sita un abordaje exento de la endoscopia. Nuestra técnica,
realizada por primera vez con éxito, ofrece una alternativa efi-
caz en pacientes con contraindicacién de endoscopia que se ve-
rian abocados a la laparotomia o a un abordaje laparoscopico
que no introdujera la sonda de forma percutanea. Considera-
mos que la laparoscopia puede aportar buenos resultados en
estos pacientes, ya que mantiene las ventajas de un abordaje
minimamente invasivo, con buenos resultados y con menos
complicaciones que las técnicas quirurgicas convencionales
como el Janeway, que suelen presentar una alta tasa de reflujoy
eritema alrededor de la sonda. Seran necesarias series mas am-
plias de pacientes, dado que es el primer caso que se describe.

V-068. ANASTOMOSIS INTRACORPOREA
TRANSANAL EN LA HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA
LAPAROSCOPICA POR PUERTO UNICO SIN TROCAR
DE APOYO

S. Morales-Conde, D.A. Bernal Moreno, A. Barranco Moreno,
M. Socas Macias, C. Méndez Garcia, G. Sciannamea,

S. Garcia Ruiz, A. Mufioz Ortega, ].M.H. Cadet

y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Mostrar a la comunidad cientifica una alternativa se-
gura y eficaz para el tratamiento quirdrgico laparoscépico de la
patologia tanto benigna como maligna del colon izquierdo,
usando para ello un Unico sitio de acceso a través de una unica
incisién transumbilical de menos de 3 cm y sin la necesidad de
dispositivos adicionales de asistencia.

Caso clinico: Paciente varén de 55 afos, sin antecedentes de in-
terés y con un IMC de 26.9, candidato a tratamiento quirdrgico
por diverticulosis coldnica. El procedimiento se llevé a cabo a
través de una Unica incisién transumbilical de 2,8 cm y sin tré-
cares de apoyo. Durante el desarrollo de la intervencién, se utili-
z6 un puerto Unico con 3 orificios (dos de 5 mm y uno de 12

mm), una 6ptica de 5 mm de 30° y una pinza de traccién flexible
(Roticulator) en la mano izquierda a través del otro orificio de 5
mm. Se utilizé el orificio de 12 mm para la introduccién de una
pinza recta, diferentes fuentes de energfa como Ligasure Advan-
ce y para la endocortadora grapadora. La intervencién se llevé a
cabo con diseccién de medial a lateral, ligando la vena y la arte-
ria mesentérica inferior con Ligasure. Seccién de la unién recto-
sigomidea con 2 cargas de una endocortadora articulable de 60
mm. Tras la extraccién de la pieza a través del orificio transum-
bilical, con la pared abdominal protegida, se secciona el extre-
mo proximal del colon y se lleva a cabo la anastomosis colorrec-
tal intracorpérea transanal con grapadora circular. La
intervencién se realizé en 120 minutos. El paciente no presentd
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias, tolerando
la ingesta liquida a partir del 2° dia y con un transito intestinal
permeable, siendo alta hospitalaria al 4° dia. La pieza quirdrgi-
ca, de 28 cm de longitud, fue informada como diverticulosis
coli.

Discusién: Gracias al avance de la tecnologia, disefiando y desa-
rrollando diferentes dispositivos para el acceso a través de inci-
siones Unicas, la hemicolectomia izquierda se puede realizar de
forma segura y con los mismos resultados que la cirugia coléni-
ca laparoscépica convencional. Una seleccién cuidadosa de los
pacientes, especialmente aquellos con un IMC < 28, muestra por
tanto resultados similares a la cirugia laparoscépica convencio-
nal pero con mejoras estéticas y una posible reduccién del do-
lor.

V-069. VAGOTOMIA SUPRASELECTIVA
POR LAPAROSCOPIA

M. Colomina Pascual, R. Bou, M. Martinez Borras,
N. Pérez Climent, M. Ortin Navarro, C. Serra Diaz,

F. Arlandis Felix, J. Miré, T. Belda Ibafiez, C. Navarro
y L. Cipagauta Bazurlo

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy.

Introduccién: La vagotomia supraselectiva es un tratamiento
efectivo y definitivo de la tlcera duodenal. Los estudios a largo
plazo demuestran una recurrencia menor del 10% si la cirugia
se realiza por cirujanos expertos. Ademas, puesto que no afecta
al vaciado gastrico los efectos secundarios a este nivel son poco
frecuentes.

Caso clinico: Presentamos un video que muestra una vagotomia
supraselectiva por laparoscopia para tratar la enfermedad ulce-
rosa benigna de mala respuesta al tratamiento conservador. La
intervencién se inicia con la preparacién del campo quirtrgicoy
la colocacién de los trocares. Se coloca un trécar de 5 mm en
posicién subxifoidea, 2 puertos de 5 mm en posicién subcostal
paramedial, un puerto de 10 mm subumbilical y otro de 12 mm
entre el ombligo y la apéndice xifoides. La diseccién se iniciara
medial al eséfago con la apertura de la pars flacida con unas ti-
jeras de electrocauterio para poder acceder asi a la pared poste-
rior del eséfago y visualizar el nervio vago posterior. Una vez lo-
calizado se realiza la seccién del mismo con las tijeras previa
colocacién de 2 clips. A continuacién seguimos disecando el
eséfago hasta localizar el nervio vago anterior que se secciona
de igual manera.

Discusién: Los procedimientos de desnervacién utilizados para
el tratamiento quirargico de la enfermedad acidopéptica: vago-
tomia troncular y piloroplastia, vagotomia selectiva y piloro-
plastia y vagotomia supraselectiva, en la actualidad se realizan
exitosamente por laparoscopia. F. Dubois presenté su experien-
cia de vagotomia troncular sin acompanarla de procedimiento
de drenaje, N. Katkhouda y J. Mouiel realizaron por laparoscopia
la seromiotomia anterior y vagotomia troncular posterior, des-
crita por Taylor para la cirugia abierta, con resultados similares.
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D. Johnson describié por primera vez la vagotomia supraselecti-
va en la que se seccionan y ligan todas las ramas gastricas ante-
riores y posteriores de los nervios de Latarjet en sentido proxi-
mal a la incisién angular, de manera que se preservan las ramas
motoras del antro gastrico, por lo cual no se afecta el vaciamien-
to de los sélidos y no se requiere la piloroplastia como drenaje
con tasas bajas de recurrencia, dupping y diarrea. La vagotomia
supraselectiva por laparoscopia permite buenos resultados a
largo plazo con escasos efectos secundarios, y un tiempo opera-
torio similar a la de la cirugia abierta, siempre que sea realizada
PO un cirujano experto.

CIRUGIiA ESOFAGOGASTRICA

V-007. EXERESIS TORACOSCOPICA DE TUMOR GIST
DE ESOFAGO

M. Diaz Tobarra, M. Adrianzén Vargas, F. Lépez Mozos,
R. Marti Obiol, A. Morcillo y J. Ortega Serrano

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal, llama-
dos tumores GIST pertenecen al grupo de los sarcomas de teji-
dos blandos, siendo un tumor del tejido conectivo. Estos tumo-
res se pueden localizar en cualquier parte del tracto
gastrointestinal, también pueden extenderse en la capa de teji-
do que recubre la pared del abdomen, el peritoneo, el apéndice,
pancreas o en el epiplén que es una capa de grasa que cubre los
intestinos. En raros casos pueden extenderse a los pulmones y
huesos. Los tumores GIST de eséfago son extremadamente ra-
ros, representando aproximadamente el 5% de los tumores GIST.
En la actualidad existen varias opciones para su tratamiento,
desde la cirugia hasta las terapias diana.

Objetivos: Mostrar la realizacién de la exéresis toracoscédpica de
un tumor GIST de eséfago

Caso clinico: Paciente varén de 59 afios con antecedentes perso-
nales de diabetes mellitus tipo I, de larga evolucién, hiperten-
sién arterial, hiperuricemia, dislipemia, retinopatia diabética,
enfermedad renal crénica secundaria a nefropatia diabética, en
estadio terminal y cardiopatia isquémica con un sindrome coro-
nario agudo en junio de 2005. Debido a su inclusién en el progra-
ma de trasplante renal se le detecta mediante tomografia, una
tumoracién en es6fago. En la ecoendoscopia se aprecia tumora-
cién submucosa en eséfago a 24 cm de arcada dentaria, submu-
cosa. Ecograficamente se aprecia una lesién submucosa, que
afecta la muscular pero que no la sobrepasa, compatible con
tumor GIST. Con este diagnéstico y debido a su necesidad de
inclusién en el programa de trasplante, se decide intervenir rea-
lizando una exéresis toracoscopica del tumor GIST con endos-
copia intraoperatoria. El paciente evolucioné de manera satis-
factoria y fue dado de alta al 5° dia postoperatorio. La anatomia
patolégica informé de tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
de bajo riesgo con diferenciacién miogénica. Bordes libres.
Discusién: La exéresis toracoscépica de un tumor GIST de esé-
fago es una buena opcién terapéutica cuando esté indicada.

V-008. GASTRECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA
Y RECONSTRUCCION EN Y DE ROUX EN CANCER
GASTRICO

P. Parada Gonzalez, L. Lesquereux Martinez,
J.A. Puiial Rodriguez, J.A. Paredes Cotoré
y M. Bustamante Montalvo

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela.

Introduccién: El tratamiento radical del cancer géstrico es la
reseccién quirurgica completa del tumor. La gastrectomia la-
paroscépica es un procedimiento ampliamente aceptado para
tratar el cancer géstrico precoz. Este procedimiento es menos
invasivo que la cirugia abierta convencional y los resultados
oncolégicos son comparables si el cirujano cuenta con la su-
ficiente experiencia en cirugia géstrica y laparoscépica avan-
zada. En el cancer géstrico avanzado la indicacién es mas
controvertida debido a las dificultades técnicas durante la
curva de aprendizaje para realizar una linfadenectomia D2
adecuada, sin embargo, van en aumento el numero de publi-
caciones que comunican unos resultados oncolégicos equi-
parables de la cirugia laparoscépica y la convencional. Exis-
ten arterias hepéaticas aberrantes en mas del 25% de los
enfermos y el porcentaje de arterias hepéticas izquierdas
aberrantes reemplazante esté cercano al 5%. Cuando se iden-
tifica esta ultima variante debe preservarse. La reconstruc-
cién intracorporal total es técnicamente posible y segura pero
requiere experiencia, habilidad y coordinacién del equipo
quirargico.

Caso clinico: Varén de 68 afios de edad con antecedentes de
lobectomia pulmonar inferior izquierda en el afio 2007 por
cancer de pulmoén, en seguimiento desde entonces por Onco-
logia sin evidencia de recidiva. En noviembre de 2010 refiere
adelgazamiento de 5 kg de peso, anorexia, molestias en epi-
gastrio y vémitos ocasionales de 2 meses de evolucién. La
analitica muestra anemia ferropénica con hemoglobina de
8,1 g/dl. La TC muestra engrosamiento de la pared del cuerpo
gastrico sin evidencia de metdastasis ni recidiva de la neopla-
sia pulmonar. La endoscopia evidencia una lesién vegetante
que ocupa toda la circunferencia del cuerpo géstrico distal
sin condicionar estenosis significativa. Las biopsias endosco-
picas son positivas para adenocarcinoma de tipo intestinal.
En la ecoendoscopia, la lesién infiltra en profundidad todas
las capas de la pared incluida la serosa y se observan adeno-
patias perilesionales de aspecto neoplasico sin ascitis. Es in-
tervenido por via laparoscépica realizando una gastrectomia
total con linfadenectomia D2 y reconstruccién en'Y de Roux.
Se identifica una arteria hepéatica izquierda aberrante reem-
plazante que se diseca y preserva. El postoperatorio cursa sin
complicaciones, realizando estudio eséfago-yeyunal al 6° dia
en el que se descarta fistula anastomética por lo que se rein-
troduce la ingesta por via oral y es alta hospitalaria al 8° dia.
La anatomia patolégica informa de un tumor de 7 cm de dia-
metro que infiltra la serosa con metéstasis en un ganglio lin-
fatico de los 25 aislados (estadio IIIA: T4a,N1,M0). En el video
se observan los diferentes pasos de la técnica quiridrgica: di-
seccién colo-epiploica, seccién de vasos gastroepiploicos de-
rechos y arteria pilérica, seccién duodenal, diseccién ganglio-
nar, preservacién de una arteria hepéatica izquierda aberrante
originada en la arteria gastrica izquierda, seccién esofagica y
reconstruccién en’Y de Roux.

Discusidn: La gastrectomia por laparoscopia es factible y segura
en hospitales con alto volumen de pacientes y entrenamiento
suficiente en procedimientos laparoscopicos avanzados, sin re-
ducir radicalidad ni aumentar el riesgo respecto a la realizada
por via laparotémica y afiadiendo las ventajas de la cirugia mi-
nimamente invasiva.
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V-009. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE UN PATRON
DE ACALASIA POSTERIOR A UNA ATRESIA
ESOFAGICA

F. Marinello, E. Targarona, C. Balagué y M. Trias
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La asociacién de atresia esofagica (AE) y acalasia
es muy rara y ha sido reportada escasamente. Presentamos el
video de un abordaje laparoscépico de un paciente con acalasia
con reparacién previa de una AE.

Caso clinico: Paciente varén de 30 afios con historia de AE con
fistula traqueoesofagica al 16bulo superior derecho intervenido
a los 6 dias de vida. A los 10 afios intervenido de una bilobecto-
mia de los 1ébulos medio e inferior derecho por bronquiesctasia
severa. Desde los 20 aflos refiere historia de episodios de regur-
gitacién con neumonia aspirativa y disfagia asociada. Deterioro
de la calidad de vida (GIQLI 104). El esofagograma demostré un
eséfago sigmoideo con dificultad de vaciamiento. La endoscopia
alta no evidenci6 alteraciones anastomoticas. A nivel manomé-
trico se apreci6 un patrén de acalasia con ondas simultaneas no
propulsivas con hipotonia generalizada y relajaciones incom-
pletas. Se indicé una procedimiento Heller-Dor laparoscépico.
Se encontraron dificultades en la diseccién de la miotomia por
fibrosis. Se realizé una endoscopia perioperatoria que no evi-
denci6 signos de lesién esofagica. El tiempo operatorio prome-
dio fue de 90 minutos. No ocurrieron complicaciones. El pacien-
te fue dado de alta en su tercer dia postoperatorio.

Discusién: El abordaje minimamente invasivo de la acalasia si-
gue siendo un procedimiento seguro, incluso con patologia eso-
fagica concomitante.

V-010. VIABILIDAD Y EFICACIADELA
GASTRECTOMIA SUBTOTAL LAPAROSCOPICA D2R0
EN CANCER GASTRICO AVANZADO

JJ. Sanchez Cano, F.J. Buils Vilalta, M. Socias, E. Raga,
J. Jara y E. Baeta

Hospital Universitari Sant Joan, Reus.

Introduccién: En espera de las conclusiones definitivas de los
resultados fase III, hay expectativas cientificas que la cirugia la-
paroscépica sea aceptada como segura y eficaz en el tratamien-
to de pacientes con cancer gastrico estadio I-1II. Es de esperar
que estos resultados provengan de los grandes hospitales. Sin
embargo, no debemos olvidar que los grandes avances en ciru-
gia laparoscépica béasica proceden de hospitales de volumen
medio-bajo, por lo que la gran experiencia en cirugia laparoscé-
pica es de este ultimo tipo de hospitales. El objetivo de esta co-
municacién es mostrar la realizacién de una gastrectomia total
laparoscépica oncolégica en un hospital de segundo nivel.
Material y Método: En nuestro hospital, unos 10-15 pacientes
con cancer gastrico son tratados quirurgicamente cada ano.
Desde 1993 aplicamos el protocolo japonés en la cirugia de estos
pacientes, y desde 2003 realizamos el abordaje laparoscépico.
Resultados: Durante este periodo, unos 50 pacientes fueron in-
tervenidos via laparoscépica. Este video muestra una gastrecto-
mia laparoscépica oncolégica, superada la curva de aprendizaje,
con un tiempo quirurgico de 180 minutos, sin complicaciones
postoperatorias y con una estancia de 8 dias.

Conclusiones: A la espera de los resultados de supervivencia a
largo plazo podemos concluir, que es posible la realizacién de
una gastrectomia laparoscépica con criterio oncolégico, con los
beneficios que conlleva para el paciente, la cirugia minimamen-
te invasiva.

V-011. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE GRAN
DIVERT{CULO ESOFAGICO

N. Pérez Romero, J.M. Rodriguez Santiago,
J. Osorio Aguilar, C. Maristany Bienert, F. Carvajal Lopez,
E. Mufioz Mufioz y C. Marco Molina

Hospital Mtitua de Terrassa, Terrassa.

Introduccidn: El diverticulo epifrénico es una enfermedad be-
nigna del eséfago que traduce una alteracién motora concomi-
tante. Su incidencia es desconocida, aunque cuando es sinto-
matico, puede llegar a ser de alrededor del 15-20%. La clinica
més habitual es la disfagia, asociada a regurgitracién y brono-
coaspiracién. La mejor opcién terapéutica cuando hay clinica es
el tratamiento quirdrgico. Desde el avance de las técnicas mini-
mamente invasivas, este se ha convertido en el abordaje de elec-
cién. La via mas utilizada en la actualidad, es la diverticulecto-
mia laparoscépica transhiatal con miotomia y funduplicatura
parcial asociadas.

Caso clinico: Se describe un caso de gran diverticulo epifrénico
con clinica de disfagia por compresién y episodios de regurgita-
cién repetidos. El estudio con transito baritado mostré un gran
diverticulo por encima de la unién esofagogastrica de 8 x 6 cm,
con importante reflujo hacia el eséfago proximal y dificultad de
paso de contraste por compresién del mismo. La endoscopia
aprecia gran diverticulo de boca amplia en tercio distal esofagi-
co. Se realiza abordaje laparoscépico transhiatal con diseccién
de pilares, tutorizacién esofégica, diseccién del diverticulo ayu-
dado por traccién esofégica distal. Seccién a nivel del cuello con
endoguias, previa tutorizacién con endoscopio. Se completa el
procedimiento asociando una miotomia més funduplicatura
anterior tipo Door. Postoperatorio sin incidencias. Durante el se-
guimiento el paciente queda asintomatico, sin disfagia ni piro-
sis.

Discusién: A pesar de la dificultad en la diseccién de los diverti-
culos voluminosos, este motivo no deberia contraindicar un
abordaje minimamente invasivo.

V-012. FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN. TECNICA
DE INICIO EN CIRUGIA ROBOTICA
GASTROESOFAGICA

G. Martinez de Aragdn Remirez de Esparza,

FJ. Balsera Rodriguez, . Baturria Leonardo,

J.M. Vitores Lopez, J. Valencia Cortejoso, V. Sierra Esteban
y C. Martinez Blazquez

Hospital Txagorritxu, Vitoria.

Introduccién: El abordaje laparoscépico en el tratamiento qui-
rurgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico estd muy
extendido actualmente. Ultimamente han aparecido nuevas he-
rramientas y formas de abordaje. Una de las aplicaciones del
robot Da Vinci pudiera ser la realizacién de este tipo de inter-
venciones.

Caso clinico: Paciente varén de 34 afios de edad. Historia de pi-
rosis y regurgitacion de afios de evolucién, que inicialmente res-
ponde de forma satisfactoria al tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones, reapareciendo la sintomatologia con su
suspensién. Aportaba gastroscopia informada de esofagitis pép-
tica grado B, pHmetria con un De Meester de 64 y manometria
esofagica sin hallazgos significativos. Se presenta un video co-
rrespondiente a la intervencién realiada en febrero de 2010,
efectudndose un cierre calibrado de pilares diafragmaticos y
una funduplicatura Nissen holgada, todo ello con la ayuda del
robot Da Vinci. El paciente reinicié la alimentacién via oral al
dia siguiente de la intervencioén, siendo dado de alta al tercer dia
postoperatorio, sin ninguna complicacién. Actualmente sin tra-
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tamiento y asintomaético en seguimiento en consultas externas.
Discusién: La funduplicatura Nissen con ayuda del robot Da
Vinci es factible y segura. El tiempo quirtrgico tras superados
los periodos de aprendizaje es superponible a la via laparoscépi-
ca. Asi mismo los resultados son similares, aunque evidente-
mente el periodo de seguimiento es corto.

CIRUGIA HEPATICA

V-027. BISEGMENTECTOMIA 7-8 COMO
ALTERNATIVA A RESECCIONES HEPATICAS
MAS EXTENSAS

L.A. Magrach Barcenilla, A. Gémez Portilla,

I. Lopez de Tejada, E. Martin Martin, E. Lépez de Heredia,
E. Romero, A. Lirola, E. Palacios, B. Ezurmendia, J. Barros
Ingerto y J.M. Lopez de Torre

Hospital Santiago Apéstol, Vitoria.

Introduccién: La reseccién hepatica es el tratamiento estandar
para las metéstasis hepéaticas de origen colorrectal. Desafortu-
nadamente dos tercios de los pacientes desarrollaran una recu-
rrencia, 30% de las cuales son intrahepéaticas. Siempre que sea
posible, una nueva hepatectomia es el tratamiento de eleccién
con similares resultados a corto y largo plazo que la primera
reseccién. Con la quimioterapia neoadyuvante y una cirugia
agresiva, alrededor de un tercio de los pacientes con metéstasis
hepaticas inicialmente no resecables pueden ser subestadiadas
y resecadas. No obstante los tratamientos basados en oxalipla-
tino inducen una lesién sinusoidal hepatica. La preservacién del
parénquima hepético durante la primera reseccién debe ser
siempre uno de los objetivos para evitar la insuficiencia hepati-
ca dando una nueva oportunidad de reseccién en caso de recu-
rrencia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 24 afios con
antecedentes de poliposis adenomatosa familiar diagnosticado
de un adenocarcinoma sobre pélipo a 10 cm del margen anal
asociado a dos lesiones hepaticas compatibles con metastasis (S
VIIy VIII). En un primer acto quirtrgico se realizé una proctoco-
lectomia total més reseccién en cufia de un nédulo en el seg-
mento VIII hepatico. El paciente fue reintervenido tras recibir 7
ciclos de tratamiento quimioterapico (Folfiri Avastatin). En la
RNM se evidenciaba una lesién nodular entre los segmentos VII-
VIII que infiltraba la VCI, identificAndose una captacién unica
en el PET-TAC. Se opt6 por una bisegmentectomia VII-VIII, dado
el caricter agresivo del tumor, la edad del paciente y la existen-
cia de quimioterapia previa. Técnica: tras la movilizacién del
hemihigado derecho iniciamos el procedimiento con una eco-
grafia intraoperatoria que nos confirma la existencia de una
vena hepatica inferior derecha. A su vez se marca el trazado de
la primera linea de transeccién lateral a la vena suprahepatica
media que se continua hasta el final del S8, a cuyo nivel la mar-
ca de transeccién se extiende transversalmente hacia la dere-
cha del higado. La transeccién parenquimatosa precis6 un
clampaje pedicular intermitente. Para la identificacién y ligadu-
ra de las ramas portales que se dirigen a los segmentos 8 y 7 nos
valemos de la ecografia intraoperatoria y del bisturi ultrasénico
para la seccién parenquimatosa, hasta llegar al origen de la

vena suprahepética derecha donde se apoya el tumor. Dicha
vena se secciona y se liga mediante sutura continua. La dura-
cién de la intervencién fue de 240 minutos y la estancia de 10
dias, no existiendo ninguna complicacién postoperatoria. El pa-
ciente se encuentra vivo y sin recurrencia a los 18 meses. El tipo
de reseccién hepatica estd en relacién tanto con factores hepa-
ticos (reserva funcional hepatica) como con factores tumorales
(nmero y relacién anatémica del tumor con las venas suprahe-
paticas). Aquellas lesiones localizadas entre los segmentos 7-8
que infiltran dicha vena (VHD) en su origen son generalmente
una indicacién para una hepatectomia derecha. Por otra parte
dado que la conservacién del parénquima hepéatico puede ser
un elemento determinante, la posibilidad de una reseccién he-
péatica superior derecha o de una bisegmentectomia 7-8 depen-
derd en gran medida de la presencia de una via de suplencia
venosa del segmento 6. La existencia de una gran vena hepatica
inferior derecha (VHID) de 0,5 a 1 cm de didmetro (tipo II-III de
acuerdo con Nakamura y Tsuzuki) se estima entre un 25% y un
50% de pacientes. La preservacién de dicha vena (VHID) junto
con las que provenientes del segmento 5 drenan en la vena he-
patica media, puede ser suficiente para asegurar el retorno ve-
noso de ambos segmentos (S5-6). Sin embargo el temor sobre la
ausencia de esta vena puede no estar tan justificado sinos basa-
mos en diferentes estudios anatémicos. Machado et al demues-
tran la viabilidad de dicho procedimiento incluso en ausencia
de una gran vena hepética inferior derecha accesoria en cuatro
pacientes consecutivos con lesiones localizadas en segmentos 7
y 8.

Discusién: A pesar de tratarse de una reseccién técnicamente
exigente, representando menos del 1% de todas las resecciones
hepaticas, en pacientes seleccionados este procedimiento es
una alternativa valorable frente a otras resecciones mas exten-
sas. La ventaja que se obtiene mediante este procedimiento es
doble: por una parte la previene la insuficiencia hepéatica post-
operatoria, fundamentalmente en pacientes con enfermedad
hepética subyacente y por otra permite la posibilidad de dobles
o triples resecciones como consecuencia de una recurrencia tu-
moral (dos tercios de los pacientes) alcanzando supervivencias
superiores al 30% a los 5 afios.

V-028. QUISTOPERIQUISTECTOMIA TOTAL CERRADA
LAPAROSCOPICA CON BISTUR{ ULTRASONICO

J.M. Ramia Angel, J.E. Quifiones Sampedro,

R. de la Plaza Llamas, V. Arteaga Peralta, F. Adel Abdulla,
A. Kuhnhardt Barrantes, P. Veguillas Redondo

y J. Garcia-Parrefio

Hospital General Universitario, Guadalajara.

Introduccién: La cirugia radical ha demostrado disminuir la
morbilidad, especialmente la relacionada con las complicacio-
nes biliares postoperatorias, la estancia hospitalaria y la reci-
diva. En nuestra Unidad realizamos cirugia radical siempre
que es técnicamente factible. Cuando se introdujo la via lapa-
roscopica para el tratamiento de la hidatidosis, las primeras
técnicas que se realizaron fueron las llamadas conservadoras
(quistectomia subtotal, Lagrot...). En la actualidad, no hay es-
tudios aleatorizados sobre la utilidad real de la laparoscopia
en el tratamiento quirtrgico de la hidatidosis hepéatica. Nues-
tra opinién es que el abordaje no debe cambiar la técnica a
realizar por ello presentamos una técnica radical (quistecto-
mia total cerrada laparoscépica realizada con el bisturi ultra-
sénico) como tratamiento de una paciente con hidatidosis he-
patica.

Caso clinico: Mujer de 68 afios con antecedentes personales de
sindrome depresivo. La paciente acude por presentar dolor ab-
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dominal epigéstrico. Se realiz6 ecografia y TAC abdominal don-
de se apreci6 la existencia de colelitiasis y un quiste hidatidico
de 6 cm en segmento II-11I (CE3). Serologia hidatidosis: negativa.
Se interviene en posicién francesa, anti-Tredelenburg (15°), 6pti-
ca de 30°, cuatro trécares: umbilical (10 mm), flanco derecho (5
mm), flanco izquierdo (10 mm) y xifoideo (5 mm). Se realiza libe-
racién de las adherencias epiploicas que presenta el quiste, co-
lecistectomia reglada, se prepara maniobra de Pringle por si fue-
ra necesario su empleo. Se practica quistectomia total cerrada
mediante la combinacién de bistur{ ultrasénico (Sonoca®) que
nos permite disecar meticulosamente las estructuras vasculo-
biliares que seccionamos posteriormente con Ligasure®V 5 mm.
Se realizé hemostasia cuidadosa y el quiste se retiré mediante
bolsa por el puerto umbilical incrementando su tamano inicial.
El postoperatorio transcurrié sin incidencias siendo dada de alta
al 3 dia postoperatorio.

Discusién: La quistectomia total cerrada laparoscépica es una
técnica factible pero més compleja que las técnicas conserva-
doras. La utilizacién del bisturi ultrasénico facilita la diseccién
del plano entre el quiste y el parénquima hepatico. Aunque no
hay evidencia cientifica creemos que la hidatidosis hepéatica
puede realizarse por laparoscopia realizando la misma técnica
quirdrgica (radical si factible) que se realizaria por via laparo-
témica.

V-029. FENESTRACION ,LAPAROSCOPICI-} DE DOS
QUISTES SIMPLES HEPATICOS SINTOMATICOS
MEDIANTE TRES TROCARES

J.E. Quifiones Sampedro, .M. Ramia Angel,

R. de la Plaza Llamas, L. Gijén de la Santa, C. Ramiro Pérez,
V. Arteaga Peralta, F. Adel Abdulla, A. Kuhnhardt Barrantes,
P. Veguillas Redondo y J. Garcia-Parrefo

Hospital General Universitario, Guadalajara.

Introduccién: Los quistes simples hepéaticos son relativamente
frecuentes, habitualmente asintométicos y no requieren trata-
miento. Cuando se complican, existe duda diagnostica o son
sintomaticos esté justificado su tratamiento. Existen varias op-
ciones terapéuticas: drenaje percutaneo con/sin alcoholizacién
o tratamiento quirtrgico (laparotémico o laparoscépico). Pese a
unos resultados esperanzadores con el tratamiento laparoscé-
pico por ser minimamente invasivo, relativamente sencillo téc-
nicamente y con buenos resultados a corto plazo, no ha demos-
trado a largo plazo una diferencia sustancial en tasas de recidiva
radiolégica que la puncién percuténea con alcoholizacién. Pese
a ello casos con quistes multiples grandes puede ser una buena
indicacién para fenestracion laparoscépica. La utilizacién de 3
trécares Unicamente puede implicar menos dolor y una mas ra-
pida recuperacién

Caso clinico: Mujer de 55 afios que consulta por dolor abdomi-
nal intenso en epigastrio y flanco derecho, se realiza ecografia y
TAC abdominal y se observan 3 quistes simples dos de ellos de
gran tamarno (segmentos IV y VIII, segmento VI-VII) y uno pe-
querio cercano a la vena cava. Se colocan tres trécares: 12 mm
(umbilical) para la cdmara y dos de 5 mm en ambos flancos para
la utilizacién del Ligasure 5 mm y para las pinzas. Se realiza fe-
nestracién laparoscépica de los quistes de gran tamarno extir-
pando todo la superficie del quiste extraparenquimatosa. Estu-
dio AP: quiste simple. Estancia: 2 dias. No hubo morbilidad. En
los controles efectuados (10 meses) no hay recidiva radiolégica
ni sintomatologia.

Discusion: La técnica de fenestracién por tres trécares es facti-
ble y segura. En casos seleccionados, siempre enfermos sinto-
maticos, puede ser una adecuada maniobra terapéutica.

V-030. TUMOR DE KLATSKIN CON INFILTRACION
VASCULAR BILATERAL. éCONTRAINDICACION
QUIRURGICA ABSOLUTA?

C. Gémez Gavara, R. Lopez Andujar, F. Vergara Sudrez,

C. Tarazona Bautista, M. Cantos Pallarés,

E.M. Montalva Orén, E. Pareja Ibars, F.J. Orbis Castellanos,
A. Moya Herraiz, M. Cortés Cerisuelo y M. de Juan Burguefio

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: La supervivencia prolongada y la curacién de los
pacientes con colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin) sélo
puede ser lograda mediante la reseccién completa del tumor
(RO). En los ultimos anos se ha incrementado la realizacién de
hepatectomias mayores, con lo que se ha conseguido un mayor
porcentaje de pacientes resecados y mejores resultados. Debido
a la localizacién del tumor, su progresién local puede infiltrar
las estructuras vasculares vecinas (porta principal o bifurcacién
portal y arteria hepatica). La afeccién portal se presenta en un
20-30% de las resecciones RO y su identificacién preoperatoria
se logra con una precisién del 85%.La afeccién de la arteria he-
patica derecha es mas frecuente que la de la izquierda por su
mayor proximidad a la bifurcacién biliar. La afectacién portal
aislada o junto con la arterial unilateral no son actualmente
una contraindicacién formal para la cirugia, pero la afeccién
vascular bilateral o contralateral al lado de la reseccién planifi-
cada constituye un motivo de controversia para indicar el trata-
miento quirargico.

Objetivos: Mostrar la estrategia diagnoéstica, la planificacién
quirurgica y la realizacién técnica de la reseccién de un tumor
de Klatskin con afeccién vascular.

Métodos: En el video se presentan las pruebas de imagen que
realizamos para estadificar el tumor de Klatskin, comentando
aspectos de volumetria hepatica residual y debatiendo la indi-
cacién del drenaje biliar preoperatorio. Se muestra el abordaje
quirtrgico que realizamos de forma rutinaria en los tumores de
Klatskin describiendo las diferentes fases de la técnica. Descri-
bimos la sistemética de la ecografia intraoperatoria, la exten-
sién de la linfadenectomia, el abordaje para la reseccién del 16-
bulo caudado, la transeccién parenquimatosa asistida mediante
la maniobra de Hanging, cémo abordar la afeccién arterial del
lado contralateral al de la reseccién, y como realizamos la re-
construccién de la via biliar del higado remanente.
Conclusiones: La reseccién de un tumor de Klatskin con afec-
cién vascular bilateral es una cuestién debatida, centrandose
el interés de la discusién en la indicacién quirtrgica. En el vi-
deo se expone claramente el abordaje diagnéstico y la ejecu-
cién técnica sobre un caso clinico de un tumor que actualmen-
te representa uno de los mayores retos de la cirugia
hepatobiliar.

V-031. HEPATECTOMIA DERECHA TOTALMENTE
LAPAROSCOPICA POR METASTASIS DE CANCER
COLORRECTAL

E. Herrero Fonollosa, M.I. Garcia Domingo, J. Camps Lasa,
L. Lazaro Garcia, A. Rodriguez Campos y E. Cugat Andorra

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: La laparoscopia se ha convertido en una via de
abordaje bien establecida para muchos procedimientos quirdr-
gicos, y sus ventajas son bien conocidas. La constante evolucién
del instrumental laparoscépico y 1a mejora de habilidades de los
equipos quirtrgicos han hecho posible el abordaje laparoscépi-
co del higado y la realizacién de resecciones hepaticas, incluso
mayores, como la hepatectomia derecha e izquierda.
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Casos clinicos: Caso 1: varén de 74 afios de edad con anteceden-
tes de cancer de colon izquierdo intervenido por via laparoscé-
picay quimioterapia adyuvante un afio antes. Una TC de control
mostré una lesién hepdtica Ginica en el segmento VII en contac-
to con la bifurcacién portal de la derecha. La ecografia intraope-
ratoria mostré un tumor de cuatro centimetros en el segmento
VII del higado en contacto con la bifurcacién portal. Se realizé
una hepatectomia derecha totalmente laparoscépica. Caso 2:
mujer de 81 afios de edad, con cancer de colon y una metéstasis
hepatica tnica sincrénica en el segmento VII. La paciente fue
tratada con quimioterapia neoadyuvante con respuesta parcial
y posteriormente se realizé una hepatectomia derecha total-
mente laparoscépica. El postoperatorio transcurrié sin compli-
caciones. Los hallazgos anatomopatolégicos demostraron me-
tastasis hepatica de cancer colorrectal con margenes libres en
ambos casos.

Discusidn: Para la realizacién de resecciones hepaticas por via
laparoscépica es imprescindible tener una amplia experiencia
tanto en cirugia laparoscépica como hepatobiliar. En pacientes
adecuadamente seleccionados, la reseccién hepética laparoscéd-
pica es factible y segura, y obtiene unos resultados similares, en
cuanto a supervivencia, a los de la cirugia abierta en pacientes
con tumores hepaticos malignos. La evolucién de las hepatecto-
mias por laparoscopia probablemente dependeré del desarrollo
de nuevas técnicas e instrumental. La hepatectomia derecha to-
talmente laparoscépica es una técnica valida y se puede realizar
con una morbilidad y mortalidad similares a la cirugia abierta.
En nuestra opinién, el procedimiento debe realizarse siguiendo
los mismos principios oncolégicos que en la cirugia abierta, in-
cluyendo la reseccién RO y la obtencién de un margen quirirgi-
co libre.

V-032. CIBUGfA RADICAL DE LA RECURRENCIA
DE MESTASTASIS HEPATICA CON INFILTRACION
DE LA VENA SUPRAHEPATICA IZQUIERDA

E. Vicente, Y. Quijano, M. Marcello, P. Galindo, E. Esteban,
H. Durén, E. Diaz, J. Roman, L. Cérdoba, A. Muro
y C. Rubio

Hospital Madrid Norte Sanchinarro, Madrid.

Introduccién: La reseccién de las metéstasis hepaticas infiltran-
do las venas suprahepéticas sigue siendo controvertida. Un ade-
cuado margen oncolédgico puede requerir reseccién y recons-
trucciéon de las venas suprahepaticas.

Caso clinico: Un varén de 32 afios fue remitido a nuestro Hos-
pital con antecedentes de reseccién anterior baja electiva por
un cancer de recto, trisegmentectomia hepéatica derecha y me-
tastasectomia de la porcién central de los segmentos 2 y 3 por
metéstasis hepaticas. Catorce meses después desarrolld una
recidiva en el higado remanente. Un TC y una venografia de-
mostraron una masa de 4 cm en el higado izquierdo remanen-
te que parecia estar en intimo contacto con la vena suprahepa-
tica izquierda. Un PET evidencié una unica captacién
correspondiente con la lesién descrita. Ante tales hallazgos se
decidié tratamiento quirtrgico. Se llevé a cabo una reseccién
no anatémica de la metéstasis con reseccién y recosntrucciéon
de la vena suprahepatica izquierda mediante un injerto de ca-
daver.

Discusion: La afectacién de las venas suprahepaticas por tumo-
res malignos no debe necesariamente contraindicar el trata-
miento quirtrgico. La reseccién hepética con reconstruccién de
las venas suprahepaticas en factible en casos seleccionados. Los
injertos vasculares de donante cadéaver ofrecen una excelente
anternativa para estas reconstrucciones.

V-033. CIRUGIA MULTIMODAL AHORRADORA

DE PARENQUIMA EN EL TRATAMIENTO DEL
HEPATOCARCINOMA: COMBINACION SECUENCIAL
DE QUIMIO-EMBOI.:IZACION TRANSARTERIAL (TACE)
Y SECCIONECTOMIA ANTERIOR

J.M. Tellado Rodriguez, A. Colén Rodriguez, A. Matilla Penia,
P. Maldonado, E. Ramén Botella, F. Camunfez, ].M. Pérez Pefa
y A. Munoz-Calero

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién: La cirugia hepatica en pacientes con carcinoma
hepatocelular (CHC) Child A no-transplantables (T3NOMO) esta
limitada por el volumen del remanente hepatico. La TACE ha
sido usado como terapia neodyuvante para downstaging de
CHCs irresecables (Azoulay. Ann Surg 1997) y en CHC resecables
para ampliar el margen oncolégico (Chua. Liver Intern 2009). En
CHC grandes, la combinacién sucesiva de TACE y hepatectomia
anatémica menor puede permitir ejecutar una reseccién onco-
légica RO con ahorro de parénquima en pacientes con volume-
tria insuficiente sin necesidad embolizacién portal ni de incre-
mentar la morbi-mortalidad asociada a hepatectomia mayores
(> 4 segmentos).

Caso clinico: Paciente varén de 62 afios, homocigoto por muta-
cién H63D de la hemocromatosis y con hepatopatia crénica por
VHC genotipo I, que habia recibido tratamiento antiviral sin res-
puesta, permaneciendo con carga viral elevada. Durante el se-
guimiento se detecta una lesién en el hemi-higado derecho. La
evaluacién oncolégica inicial muestra: (1) LOE de 5,5 cm en he-
mi-higado derecho (sVIII con afectacién parcial de sV) en con-
tacto con ramas de VSHM y VSHD con criterios radiolégicos de
CHC, trombosis parcial de porta V5, sin adenopatias periporta-
les; (2) Un estudio de extensiéon con gammagrafia 6sea (*mTc-
HMDP) no demostrd depésitos éseos patologicos; (3) Biomarca-
dores tumorales (alfafetoproteina) normal. La valoracién
quirargica preoperatoria muestra: 1) Un estadio Child A; 2) He-
modindmica portal con gradiente de presién venoso-hepatico <
4 mmHg; 3) Test verde de indocianina normal con PDR 21,4 /min
y R15 4,2%; 4) Volumetria del remanente hepatico de 660 cc, in-
suficiente por su peso corporal (73 Kg) para realizar una hepa-
tectomia derecha. En el Comité Multidisciplinar de CHC se deci-
dié downstaging con TACE supraselectiva en el sector anterior
(lipiodol + adriamicina) y TC en 3 semanas. El TC posterior de-
mostré: 1) reduccién del CHC a 4,5 cm; 2) Mayor margen oncolé-
gico con venas suprahepaticas, 3) Infarto completo del sector
anterior. El abordaje quirtrgico planificado fue reseccién del
sector anterior (sV+sVIII), realizdndose con: 1) incisién en “J” de
Makuuchi; 2) ECO intraoperatoria para descartar la presencia de
CHC no conocidos; 3) control intraglissoniano de los diversos
pediculos vasculares sectoriales; 4) delimitacion del sector an-
terior por contra-demarcacién (oclusién vascular temporal) del
sector posterior (sVI-sVII) y del sector central (sIV); (5) transec-
cién del parénquima mediante el empleo de LigaSure®, Tissue-
link®y Cavitron® con seccién intrahepatica selectiva de los pedi-
culos de sV-sVIII y VSHM con EndoGIA. La “seccionectomia
anterior” se ejecut6 sin necesidad de maniobra de Pringle ni
transfusién. El control por ecodoppler intraoperatorio demostré
buen flujo venoso y arterial en los sectores del higado remanen-
te. La evolucién postoperatoria siguié sin complicaciones loca-
les o generales. El control TC a las 4 semanas del postoperatorio
demostré la ausencia de lesiones intrahepéaticas residuales. El
estudio anatomopatolégico fue informado como: 1) Hepatocar-
cinoma GII, sin presencia de imégenes de invasién vascular
(pT1) y con margenes quirurgicos de reseccién libres de
infiltracién neopléasica. 2) Hepatopatia crénica con patrén mor-
folégico compatible con un origen viral evaluable en un grado
inflamatorio 1/4 y de fibrosis 1/4; 3) Necrosis peritumoral super-
ficial.
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Discusién: En pacientes cirréticos con CHC grandes y volumen
del futuro remanente hepatico insuficiente el empleo de TACE
previa a reseccién quirdrgica puede facilitar la realizacién de
hepatectomias anatémicas menores, sin necesidad de recurrir a
embolizacién portal preoperatoria para hipertrofiar y aumentar
el remanente hepatico. Este tratamiento multimodal en CHC > 5
cm, puede aumentar la resecabilidad, aunque su beneficio a lar-
go plazo mejorando el intervalo libre de enfermedad es contro-
vertido (Hasegawa et al. Ann Surg 2005; Zhou. Ann Surg 2009).

V-034. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL QUISTE
CONGENITO DE LA VIA BILIAR TODANI IVA/KOMI IB
EN ADULTO

J.M. Tellado Rodiguez, A. Colén Rodriguez,
J.C. Suarez Lozada, A. Hernando, I. Gémez Anta,
M. Echenagusia, J.M. Pérez Pefia y A. Munoz-Calero

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccidén: Los quistes congénitos de la via biliar son infre-
cuentes en adultos (20%), diagnosticAndose tardiamente por
complicaciones directamente relacionadas con la larga evolu-
cién quistica (hepaticolitiasis/quistolitiasis, colangiocarcinoma,
pancreatitis, colangitis esclerosante). La probabilidad de malig-
nizacién del epitelio biliar es 20-30 veces superior que en la po-
blacién general (Soreide. Brit ] Surg 2004). La exéresis quirirgica
completa es el tratamiento de eleccién, que en su planificacion
y ejecucién presenta las dificultades inherentes a su clasifica-
cién anatémica (Todani. BrJ Surg 1998), a la interpretacién co-
rrecta de otras malformaciones de la unién pancreético-biliar,
presentes en el 80% de los pacientes (Komi. ] Pediatr Surg 1992),
y a la necesidad ocasional de hepatectomia concomitante.

Caso clinico: Mujer de 45 afios con discreto dolor abdominal
pospandrial y dilatacién de la via biliar extrahepatica (ecografia)
con bioquimica normal, que presenta en la colangioresonancia
magnética: 1) quiste congénito de la via biliar Todani IVa, 2) ca-
nal comun pancreatico-biliar largo tipo Komi Ib, 3) trifurcaciéon
de los conductos biliares intrahepaticos de 1% orden y dilatacién
de los mismos hasta las ramas de 2° orden; 4) quistolitiasis; 5)
colelitiasis. Los estudios complementarios en la planificacién
pre-operatoria fueron dirigidos a investigar la presencia de otras
patologias asociadas frecuentemente con quiste congénitos de
la via biliar en adultos: 1) Citologia/cepillado negativo para co-
langiocarcinoma obtenido por ERCP que demostrd una papila
biliar Unica y permeable, ademas de biomarcadores séricos nor-
males; 2) AngioTC que excluyé hepaticolitiasis y atrapamiento
vascular; 3) Colangiografia percutanea transhepatica de satura-
cién que no fueron concluyentes para descartar membranas o
diafragmas intraductales, especialmente en el conducto hepati-
co izquierdo; 4) Volumetria hepatica. La técnica quirlirgica pla-
nificada fue: 1) Tutorizacién biliar bilateral percutanea 24 pre-
vias a la cirugia por Radiologia Intervencionista; 2) Abordaje por
laparotomia subcostal derecha; 3) Control vascular de la vena
porta comun y de la arteria hepatica propia; 4) Escisién de la via
biliar en bloque desde el colédoco retropancreético (preservan-
do su porcién mas distal para no dafiar el canal comun pancrea-
tico-biliar extraduodenal) hasta la trifurcacién de las ramas de
1e orden, incluyendo vesicula biliar; 5) Video-coledocoscopia in-
traoperatoria que descarto la presencia de septos, litiasis, colan-
gitis u otras anomalias en la via biliar intrahepatica; 6) Recons-
truccién bilio-digestiva con triple hepatico-yeyunostomia
amplia en Y-Roux con intubacién transhepatica temporal sobre
dos tutores siliconados 9F. La determinacién de amilasa intra-
operatoria por puncién vesicular (> 3.000 UI) confirmé el reflujo
pancreatico-biliar. La anatomia-patolégica intraoperatoria de
los cilindros proximales y distales del quiste descartaron la pre-
sencia de atipias celulares, el andlisis inmunohistoquimico defi-

nitivo del quiste biliar descart6 la presencia de colangiocarcino-
ma y de lesiones premalignas. La evolucién postoperatoria no
presenté complicaciones locales o generales, con alta hospitala-
ria al 7° dia, y ambos tutores trans-hepéaticos cerrados que fue-
ron retirados definitivamente de forma ambulatoria a la sexta
semana postoperatoria. La paciente estard en un programa de
seguimiento bianual.

Discusién: La morbimortalidad inmediata del tratamiento del
quiste Todani IVa en adultos y en ausencia de patologia asocia-
da (cirrosis biliar, hipertensién portal) es < 1% en centros espe-
cializados (Lipsett. ] HBP Surg 2003), mientras que las complica-
ciones a largo plazo (colangitis recurrente, estenosis via biliar,
microlitiasis) pueden ser disminuidas (25-30% de los pacientes)
con una correcta valoracién preoperatoria de todas las varian-
tes ductales, del tratamiento de las estenosis del confluente bi-
liar intrahepéatico que puedan pasar desapercibidas y de asociar
hepatectomias si existe hepaticolitiasis. La probabilidad de ma-
lignizacién del remanente biliar- no quistico proximal y distal (>
2%; Watanable. ] HBP Surg 1999) aun después de la escisién
completa, exige un seguimiento permanente.

CIRUGIA DE LA OBESIDAD

V-048. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE FISTULA
ANASTOMOTICA TRAS BYPASS GASTRICO

F. Martinez de Paz, B.J. Menchén Trujillo, A. Gil Rendo,
A. Jara Sanchez, M.C. Manzanares Campillo,

S. Sanchez Garcia, E.P. Garcia Santos, F. Ruescas Garcia,
V. Muiloz Atienza y J. Martin Fernandez

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccién: Presentacién del manejo laparoscépico de la fis-
tula anastomética tras cirugia bariatrica en el HGU de Ciudad
Real. Las fugas anastométicas complican entre el 0,8 y el 7% de
los by-pass géstricos (BYG), representando la segunda causa de
muerte tras el embolismo pulmonar con una mortalidad del
6-17%. Aunque en la actualidad existe una tendencia creciente
para el tratamiento no quirdrgico de las fistulas anastomoéticas
tras BYG, existe un grupo de pacientes que se beneficiaran de un
tratamiento quirdrgico precoz.

Caso clinico: Exponemos el caso de una mujer de 43 afios de
edad intervenida de forma programada por obesidad moérbida
(IMC 52), practicandose BYG laparoscépico distal con anastomo-
sis gastro-yeyunal L-L con endograpadora 30 mm antecélica. A
las 48 horas de la intervencién, la paciente presenta de forma
subita dolor y defensa localizados en hipocondrio y flanco iz-
quierdo con taquicardia marcada. Se realiza TAC abdominal ur-
gente evidencidndose fuga de contraste gastroyeyunal sin colec-
ciones ni liquido libre. Ante el deterioro clinico progresivo se
decide intervencién urgente mediante abordaje laparoscépico,
hallandose peritonitis localizada y perforaciéon del bolsén gés-
trico, decidiéndose sutura primaria, lavados y drenaje. El post-
operatorio cursa favorablemente, comprobandose la estanquei-
dad mediante TAC con contraste oral e intravenoso y siendo
dada de alta al 7° dia postoperatorio sin complicaciones.
Discusién: Las fistulas anastomoticas en pacientes intervenidos
de cirugia bariatrica son una seria complicacién con una eleva-
da morbimortalidad. El tratamiento conservador de las mismas
ha sido comunmente aceptado para pacientes estables hemodi-
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namicamente con fistulas controladas, habiéndose desarrollado
técnicas endoluminales con resultados prometedores tales
como la colocacién de prétesis recubiertas. Sin embargo, el me-
jor tratamiento para las fistulas precoces (24-48 horas) o aque-
llas mal toleradas continta siendo el tratamiento quirdrgico. En
nuestra opinién, las técnicas radiolégicas contrastadas como el
EGD, TAC o la administracién de colorantes via oral, no sustitu-
yen la sospecha clinica como pilar fundamental para el estable-
cimiento de una indicacién quirtrgica urgente. Aun con las difi-
cultades propias del proceso inflamatorio local, el abordaje
laparoscépico de las mismas es factible y seguro en unidades de
cirugia bariatrica con suficiente experiencia, proporcionando a
los pacientes complicados los beneficios de la cirugia laparoscé-
pica.

V-049. CIRUGIA DE REVISION: CONVERSION DE
GASTRECTOMIA TUBULAR A BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO POR RETRASO DEL VACIAMIENTO
GASTRICO

J. Arredondo, M. Bellver, P. Martinez, N. Pedano, A. Bueno,
V. Valenti y F. Rotellar

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La incidencia de obesidad mérbida ha experimen-
tado un crecimiento dramatico en los Gltimos afios en todo el
mundo. Hoy en dia la cirugia es el Unico tratamiento eficaz a
largo plazo con pérdidas de peso sostenidas y resolucién signifi-
cativa de las comorbilidades. La gastrectomia tubular laparos-
cépica (GTL) se ha llevado a cabo con éxito en muchos grupos
considerandose un procedimiento seguro con complicaciones
esporadicas como son: sangrado, estenosis, retraso en el vacia-
miento gastrico, dilatacién gastrica y vomitos. El objetivo de este
video es mostrar la conversién de una GTL a bypass gastrico la-
paroscépico (BPGL) por presentar el paciente dificultad postope-
ratoria para el vaciado géstrico.

Caso clinico: Paciente de 56 afios que acude para valoracién de
cirugia de la obesidad grado III que asociaba: Sobrecarga ar-
ticular, poliartrosis, HTA, hiperinsulinemia, hiperleptinemia y
SAOS. Se procedi6 a realizar GTL siendo el postoperatorio ini-
cial normal y sin incidencias. La paciente referia posteriormen-
te en las revisiones dificultad para tolerar dieta sélida por lo
que se hizo gastroscopia y estudio con contraste observandose
atonia gastrica y dificultad para el vaciamiento gastrico. Se de-
cidié nueva intervencién y conversién a BPGL. La paciente ex-
periment6 una mejoria clara comenzando tolerancia oral con
normalidad.

Discusién: La cirugia de revision para el tratamiento de la obe-
sidad mérbida es cada vez més frecuente en nuestro medio. La
presencia de reflujo gastroesoféagico patolédgico e hipomotilidad
esofago-gastrica preoperatoria constituyen en nuestro centro
contraindicaciones para la realizacién de GTL. La conversién de
GTL a BPGL es segura y constituye un procedimiento posible
para estos pacientes.

V-050. RETUBULIZACION GASTRICA MEDIANTE
PLICATURA POR VIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTE
CON CIRUGIA BARIATRICA PREVIA

E. Cugat Andorrd?, C. Marco?, C. Maristany’ e I. Oornaque?

'Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa; *Centro Médico Teknon,
Barcelona.

Introduccién: Se presenta la técnica quirdrgica, realizada en
dos pacientes, de plicatura gastrica por laparoscopia de un tubo
gastrico previo.

Casos clinicos: Caso 1: paciente mujer de 67 afios de edad, con
antecedentes de obesidad mérbida y cardiopatia con un indice
de masa corporal de 42 al que se realizé un cruce duodenal por
via laparotomia hace 4 afios. Presenta una pérdida de peso ini-
cial buena pero lo recupera persistiendo un indice de masa
corporal de 37. Se realiza transito en el que se ve reservorio
gastrico aumentado de tamario. Se realiza abordaje laparoscé-
pico, se liberan las adherencias y se consigue individualizar
por via laparoscépica las adherencias del tubo géastrico al epi-
plén mayor. Se coloca una sonda para calibrar el tubo gastrico
de 34 Fry se realiza plicatura del estémago mediante dos sutu-
ras continuas de material irreabsorbible que no permiten el
retroceso del hilo. Curso postoperatorio correcto. La paciente
es dada de alta al segundo dia, presentando una pérdida de 15
kg de peso en 5 meses. Caso 2: paciente mujer de 42 afios de
edad con antecedente de gastrectomia tubular por laparosco-
pia hace 1,5 afios con un indice de masa corporal de 39. Pre-
senta un curso inicial bueno con aumento de peso al afio. Se
decide realizar una retubulizacién que se realiza por laparos-
copia, apreciandose adherencias minimas, y es posible realizar
una retubulizacién tutorizada con sonda de 34 Fr mediante 2
suturas continuas irreabsorbibles. Curso postoperatorio co-
rrecto. La paciente es dada de alta a las 48 horas presentando
una pérdida de peso de 5 kg en 2,5 meses. Técnica quirdrgica:
se coloca un trécar supraumbilical de 10 por donde se introdu-
ce una 6ptica de 30°, 2 trécares de 10 Fr a 10 cm del central en
flanco derecho e izquierdo para canales de trabajo, 1 trécar de
5 en hipocondrio derecho para separador hepatico y 1 trécar de
5 a nivel de hipocondrio izquierdo para traccién. En los 2 casos
se inici6 la introduccién del primer trécar en hipocondrio iz-
quierdo con un 6ptica de 5 para visualizar la cavidad abdomi-
nal y colocar los trocares bajo visioén directa evitando las adhe-
rencias.

Discusién: La retubulizacién gastrica mediante una plicatura
por via laparoscopica es un técnica factible en los pacientes so-
metidos a cirugia baridtrica previa incluso por via laparotémica
y ofrece unos buenos resultados en el control de peso a corto
plazo.

V-051. BYPASS GASTRICO SIMPLIFICADO |
EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA

C. Moreno Sanz, J.B. Muiioz de la Espada,
A. Morandeira Rivas, C. Alhambra Rodriguez
y J. Picazo Yeste

Complejo Hospitalario La Mancha Centro, Alcdzar de San Juan.

La demanda asistencial generada en esta area ha obligado al
desarrollo de Unidades de Cirugia Bariatrica que, dado el nivel
de desarrollo de los programas establecidos, se encuentran obli-
gadas a la implantacién de técnicas con estandares de calidad
muy reconocidos. Presentamos nuestra técnica quirtrgica de
by-pass gastrico simplificado como técnica bariatrica, la cual
nos ha permitido desarrollar un programa de tratamiento de la
obesidad mérbida con resultados dentro de los estdndares de
calidad exigibles. La base fundamental de esta técnica es la rea-
lizacién de todas las anastomosis en la porcién supramesocoli-
ca del abdomen. El término “simplificado” no debe crear en el
cirujano una falsa expectativa de simplicidad, sin embargo, per-
mite la realizacién del procedimiento de una forma eficaz y se-
gura, limitando los inconvenientes de curva de aprendizaje del
equipo.
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V-052. éCéMO REALIZAR EL CIERRE EN EL ABORDAJE
POR PUERTO UNICO EN LOS OBESOS MORBIDOS
CON VISTAS A EVITAR EL DESARROLLO DE UNA
EVENTRACION EN EL POSTOPERATORIO?

S. Morales-Conde?, M. Socas Macias?, A. Barranco Moreno?,
V. Gémez Cabeza de Vaca?, D. Bernal?, C. Méndez?, G.
Sciannamea?, S. Garcia’, H. Cadet' y J. Padillo Ruiz

'Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla; 2Hospital de
Bolonia, Italia.

Introduccién: El abordaje laparoscépico por puerto unico (PU),
proporciona al paciente una reduccién del dolor postoperatorio
y una considerable mejora desde el punto de vista estético. Sin
embargo, el ombligo es considerado una zona fisiolégica de de-
bilidad, que sino es cerrada de forma adecuada puede conducir
indefectiblemente al desarrollo de una hernia en el postopera-
torio (PO).

Objetivos: Con vistas a reducir y/o eliminar el riesgo de desarro-
llo de una hernia tras el abordaje por PU, hemos disefiado un
“protocolo de cierre”, basado en las caracteristicas del paciente
y la dificultad técnica que supone la aproximacion de la fascia
subyacente al ombligo. El objetivo de este video es mostrar la
sistematica de cierre que hemos aplicado a los pacientes obesos
morbidos intervenidos por PU.

Material y métodos: En los casos de pacientes obesos mérbidos
sometidos a cirugia bariatrica (banda géstrica, gastrectomia tu-
bular o bypass géstrico) por PU, con incisién transumbilical que
alcanza en la fascia un tamano de 2,5-3 cm, debido a la dificul-
tad técnica de exponer la fascia y al elevado riesgo que presen-
tan estos pacientes de desarrollar una hernia en el PO debido a
su propia obesidad, procedemos al cierre del defecto umbilical
con un ventral match® de 8 cm de didmetro, fijada a ambos la-
dos del defecto fascial con puntos sueltos de polisorb del 1.
Resultados: En nuestra serie de 16 pacientes intervenidos por
PU (1 banda gastrica, 7 gastrectomias tubulares y 8 bypass gas-
tricos), con un seguimiento medio de 6 meses, no hemos tenido
complicaciones en el postoperatorio inmediato en relacién con
el empleo de la malla (seromas o infecciones) y tampoco ningin
caso de hernia post puerto Unico en el postoperatorio a medio
plazo.

Conclusiones: Un manejo protocolizado en el cierre de la inci-
sién del PU en los pacientes obesos moérbidos, parece eliminar el
riesgo de desarrollo de una hernia incisional a medio plazo.

V-053. BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO
MEDIANTE ABORDAJE TRANSUMBILICAL
CON ANASTOMOSIS YEYUNO-YEYUNAL

Y GASTROYEYUNAL LATEROLATERAL
INTRACORPOREA

S. Morales-Conde, M. Socas Macias, A. Barranco Moreno,
I. Alarcén del Agua, S. Garcia, D. Bernal, C. Méndez,
G. Sciannamea, H. Cadet y J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La cirugia laparoscépica es una alternativa facti-
ble en los obesos mérbidos, como muestran los resultados a cor-
toy largo plazo, siendo este abordaje tan seguro y efectivo como
el abordaje abierto. La cirugia por puerto Unico (PU) es conside-
rada como un nuevo abordaje minimamente invasivo que persi-
gue reducir el dolor postoperatorio y obtener mejores resultados
estéticos. Uno de los objetivos de la cirugia por PU es mantener
los buenos resultados obtenidos en la laparoscopia estandar.
Presentamos la realizacién de un bypass gastrico realizado via
PU, sin trécares de apoyo y con anastomosis yeyunoyeyunal y
gastroyeyunal laterolaterales intracorpéreas.

Caso clinico: Presentamos la realizacién de un bypass gastrico
via PU en una mujer de 54 afos con un IMC de 40. Realizamos
un abordaje por PU, y procedimos a realizar todos los pasos del
bypass gastrico como si estuviéramos realizando un abordaje
laparoscépico estandar, sin trécares adicionales y con la realiza-
cién de ambas anastomosis de forma intracorpérea. Ambas
anastomosis se realizaron mediante el empleo de una endogra-
padora con posterior cierre de la enterotomia con una sutura
continua. La intervencién se realizé a través de una incisién
transumbilical de 2,4 cm, utilizando un dispositivo de PU con
dos trocares de 5 mm y uno de 12 mm a su través. La interven-
cién comenz6 con la realizacién de la anastomosis laterolateral
yeyunoyeyunal, con asa alimentaria de 150 cm, con posterior
clerre de la brecha mesentérica y Petersen, seguida por la con-
feccién del reservorio géstrico para realizar finalmente la
anastomosis gastroyeyunal antecélica y retrogéstrica. Con vis-
tas a obtener una adecuada exposicién del estémago, procedi-
mos a utilizar como retractor hepatico un hilo de sutura de 120
cm, anclado al pilar derecho y protegido por un tubo pléstico de
10 cm, extrayéndose ambos extremos a nivel subxifoideo con un
endoclose®, para posteriormente anclarlo con una pinza. Una
vez que el higado se expuso, la traccién necesaria para confec-
clonar el reservorio géstrico se obtuvo mediante el empleo de un
endograb® anclado a la curvatura mayor y a la pared anterior
del abdomen. La traccién del endograb® se modificé cuantas ve-
ces fue necesario, con vistas a obtener una visién y exposiciéon
adecuadas. No se considerd necesario dejar un drenaje. El defec-
to fascial transumbilical se cerrd mediante el empleo de un Ven-
tral Patch®, y la piel con puntos sueltos de sutura reabsorbible.
El tiempo operatorio fue de 150 minutos. No hubo complicacio-
nes intra ni postoperatorias.

Discusién: EL bypass gastrico por PU con anastomosis intracor-
pérea sin trécares extra, es factible y seguro en manos de ciruja-
nos laparoscopicos expertos Este abordaje debe seguir los prin-
cipios basicos del bypass gastrico laparoscépico con vistas a
obtener los mismos resultados.

V-054. ;ES FACTIBLE EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO
DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL OBESO
MORBIDO EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

Y A LARGO PLAZO?

M. Socas Macias, V. Gomez, S. Morales-Conde,
A. Barranco Moreno, J. Garcia, D. Bernal, C. Méndez,
G. Sciannamea, S. Garcia, H. Cadet y J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El abordaje laparoscépico ha supuesto una mejo-
ra sustancial en el postoperatorio (PO) inmediato de la cirugia
bariatrica, sin embargo en caso de ser necesaria una reinterven-
cién, muchos cirujanos optan por un abordaje abierto. El obeso
moérbido es un paciente complejo, siendo la obstruccién intesti-
nal (OI) por bridas o hernias internas una de las complicaciones
mas temidas, y en ocasiones insospechadas, tanto en el post-
operatorio a corto como a largo plazo. Siendo fundamental un
alto indice de sospecha, con vistas a obtener un diagnéstico pre-
coz, evitar isquemia de asas y poder aplicar un nuevo abordaje
laparoscédpico que resuelva el problema sin incrementar la mor-
bilidad asociada a una laparotomia.

Objetivos: Mostrar los casos clinicos, de dos pacientes someti-
dos a bypass gastrico, con desarrollo posterior de cuadros de OI
en el PO inmediato y tardio, resueltos de forma exitosa via lapa-
roscopica.

Casos clinicos: Caso 1: obstruccién intestinal en PO inmediato
de bypass gastrico laparoscépico. Mujer 45 afos, IMC 46, some-
tida a by pass gastrico laparoscépico con asa alimentaria de 150
cm, y ambas anastomosis latero-laterales con EndoGIA 60 azul
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y cierre posterior de enterotomia con sutura continua de endos-
titch. Cierre de brecha mesentérica con 2 bolsas de tabaco de
endostitch, sin cierre asociado del Petersen. El 3 dia PO la pa-
clente comienza con vémitos biliosos, sin repercusién del estado
general. En TAC practicado se pone de manifiesto una disten-
sién del asa alimentaria y biliar, sin signos de isquemia, orien-
tando a un acodamiento del pie de asa. Al persistir el cuadro a
pesar de descompresién con SNG, se plantea laparoscopia ex-
ploradora, donde se confirma el diagnéstico de sospecha, permi-
tiendo resolucién del cuadro con minima adhesiolisis y fijacién
del asa con puntos sueltos impidiendo asi su acodamiento. La
paciente fue alta el 6° dia PO sin incidencias. Caso 2: obstruccién
intestinal en PO tardio de by pass gastrico laparoscépico. Mujer
39 anos, sometida a bypass gastrico un afnio antes con pérdida de
40 kg. Comienza con cuadro de dolor abdominal en HI, desde
hace un mes, sin vémitos asociados y que se ha vuelto insopor-
table en las ultimas 8 horas acudiendo a urgencias. En el TAC
practicado, se aprecia una distribucién anémala de las asas con
imagen de remolino en el mesenterio y aglomeracién de asas en
HI sin signos de isquemia. Ante la sospecha de hernia interna se
plantea laparoscopia exploradora, en la cual se pone de mani-
fiesto hernia interna a través del espacio de Petersen, que puede
ser reducida con facilidad con la ayuda de pinzas atraumaticas,
procediendo posteriormente al cierre del defecto con puntos
sueltos irreabsorbibles. La paciente evoluciona favorablemente,
siendo alta el 7 dia PO sin incidencias.

Discusién: El manejo laparoscépico de la OI tras cirugia baria-
trica es factible, tanto en el postoperatorio inmediato como en
el tardio. Siendo fundamental para su desarrollo exitoso un alto
indice de sospecha, evitando con ello la distensién excesiva de
las asas, que permita su manejo laparoscépico, asi como el posi-
ble desarrollo de una isquemia intestinal que requiera una re-
seccién o desmontaje de las derivaciones practicadas.

V-055. HERNIA MESENTERICA TRAS BYPASS
GASTROYEYUNAL CON CIERRE DEL DEFECTO
YEYUNO-YEYUNAL

E. Martin Garcia Almenta, N. Cervantes, E. Martin Antona,
L. Rodriguez, P. Talavera, C. Ferrigni, A. Sdnchez Pernaute
y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Todas las técnicas bariatricas mixtas crean una
serie de espacios artificiales, que pueden ser origen de compli-
caciones por herniacién de intestino a través de ellos. En ocasio-
nes su diagnoéstico es dificil y las consecuencias pueden llegar a
ser muy graves. De ahi que en la actualidad la mayoria de los
grupos recomienden su cierre para asi disminuir su incidencia.
Sin embargo, a pesar de su correcto cierre se han publicado ca-
sos de hernias internas.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 42
afos que en Julio de 2005, con un IMC de 40 kg/m? es intervenida
por laparoscopia realizandose Bypass gastroyeyunal antecélico
(Asa Alimentaria 150 cm) y anastomosis yeyuno-yeyunal L-L
mecanica (asa biliopancreatica de 50 cm), con cierre del defecto
yeyuno-yeyunal con sutura continua de vicryl 2/0 reforzada con
puntos sueltos de seda 2/0. La paciente no presenta ninguna
complicacién postoperatoria. A los 4 afios de la intervencién la
paciente, con un porcentaje de exceso de peso perdido (PEPP) del
100%, comienza con dolores célicos postpandriales acompana-
dos de nauseas y vomitos, que inicialmente son esporadicos. En
2010 la paciente presenta una reganancia ponderal (PEPP 71%,
IMC 29), que coincide con un agravamiento de dolor abdominal
que aparece cada vez con mas frecuencia. El CT abdominal
muestra una torsién del mesenterio compatible con hernia in-
terna, por lo que se decide realizar una laparoscopia explorado-

ra. La exploracién por laparoscopia revela una herniacién de
asas a través del defecto yeyuno-yeyunal cerrado previamente.
Se reduce el intestino herniado, y se cierra el espacio mesentéri-
Co con una sutura continua de seda. En el postoperatorio la pa-
ciente evoluciona satisfactoriamente.

Discusién: La laparoscopia exploradora en los pacientes inter-
venidos de cirugfa baridtrica que presentan clinica compatible
con la existencia de una hernia interna es mandatoria, a pesar
del cierre previo de los defectos. No debemos olvidar que la pér-
dida de peso, condiciona un adelgazamiento de los mesos que
puede amplificar el defecto ya cerrado. La laparoscopia evita el
diagnéstico tardio durante un cuadro agudo cuyas consecuen-
cias pueden ser muy graves.

CIRUGIA PANCREATI;:A
Y TRASPLANTE HEPATICO

V-035. PANQREATOESPLENECTOMfA DISTAL
LAPAROSCOPICA POR LESIONES QUISTICAS

B. Estraviz Mateos, A. Martinez Roldan,
M. Corcéstegui Pardo, R. Maniega Alba, 1. Badiola Bergara,
E.Jiménez Jiménez y J. Ibafiez Aguirre

Hospital de Galdakao, Galdakao.

Objetivos: Las lesiones quisticas del pancreas incluyen un am-
plio espectro que incluye condiciones benignas, premalignas y
malignas. Dichas entidades plantean un reto diagnéstico impor-
tante pese al desarrollo de las nuevas de imagen. La finalidad de
este video es mostrar la técnica quirdrgica de la pancreatecto-
mia corporocaudal con esplenectomia por via laparoscépica, en
dos entidades completamente diferentes.

Casos clinicos: Presentamos 2 casos de pacientes intervenidas
por lesiones quisticas pancreaticas con diferentes diagnésticos
preoperatorios. Caso 1: se trata de una paciente de 50 afios, sin
antecedentes de interés que consulta por dolor abdominal. Tras
las pruebas pertinentes es diagnosticada de tumoracién quisti-
ca de pancreas con hipertensiéon portal segmentaria asociada.
Ante los hallazgos se decide intervencién quirdrgica. Caso 2: pa-
ciente de 48 afios sin antecedentes de interés que es diagnosti-
cada de lesién compatible con pseudoquiste de pancreas tras
varios ingresos en el S° de Digestivo por episodios de pancreati-
tis aguda. Igualmente se decide su intervencién quirtrgica. Am-
bas pacientes son intervenidas mediante un abordaje laparos-
copico, realizdndose en los 2 casos una pancreatoesplenectomia
distal, dados los hallazgos quirdrgicos. En el video se pueden
apreciar detalles de la técnica quirtrgica. El postoperatorio
transcurrié sin incidencias. El anélisis anatomopatolégico de la
pieza quirurgica de la primera paciente resulté ser un pseudo-
quiste de pancreas, mientras que en el segundo caso se informé
de cistoadenoma mucinoso de pancreas.

Discusion: El tratamiento de los tumores quisticos pancreéticos
depende de su tipo, de su capacidad de malignizacién y de las
caracteristicas de los pacientes. En ocasiones el diagnéstico fi-
nal sélo es posible realizarlo una vez extirpada la lesién tras su
analisis anatomopatolégico. La laparoscopia nos permite reali-
zar cada vez procedimientos mas complejos con baja tasa de
morbimortalidad, aportando una menor estancia hospitalaria,
un mejor resultado estético y una precoz incorporacién a la vida
laboral.
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V-036. NECROSECTOMIA PANCREATICA
RETROPERITONEAL VIDEOASISTIDA COMO
PARTE DEL TRATAMIENTO SECUENCIAL DE

LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE CON NECROSIS
PANCREATICA INFECTADA

A.J. Gonzalez Sanchez, ] M. Aranda Narvéez,
C. Montiel Casado, P. Lopez Ruiz, R. Becerra Ortiz,
T. Prieto-Puga Arjona, J. Moreno Ruiz y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Presentar el procedimiento denominado necrosecto-
mia pancreatica retroperitoneal videoasistida (NPRVA) como
parte del tratamiento secuencial en la pancreatitis aguda grave
con necrosis pancreatica infectada.

Caso clinico: Paciente vardn de 47 afos sin habitos tdxicos, tala-
semia minor, hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo Il en
tratamiento con antidiabéticos orales, que acude a urgencias de
nuestro hospital por presentar de forma brusca dolor epigastri-
co irradiado en cinturén de 6 horas de evolucién, asociado a ta-
quicardia (100 latidos por minuto), hipotensién (90/60 mmHg) y
desaturacién (saturacién de O, 89%). En las pruebas comple-
mentarias destacaba 42% de hematocrito, amilasemia en 5.172
U/Ly pH 7,21. Tras realizarse ultrasonografia abdominal en la
que se observaba liquido en ambas correderas y espacios para-
rrenales, asi como colelitiasis, fue diagnosticado como pancrea-
titis aguda grave litidsica y pas6 a nuestra Unidad de Cuidados
Intensivos. La tomografia computarizada (TC) de abdomen rea-
lizada a las 48 hrs mostré ausencia de perfusiéon en mas del 50%
de la glandula junto con colecciones liquidas en espacio retro-
gastrico, pararrenal anterior derecho, izquierdo y raiz del meso.
En el dia +11de ingreso hubo de realizarse fasciotomia subcuta-
nea de la linea alba por desarrollo de sindrome compartimental
abdominal, completdndose el tratamiento con paracentesis
continua de liquido claro y hemofiltracién pese a conservar diu-
resis. A partir del dia +11 presenté fiebre persistente, aislandose
en cultivos repetidos Pseudomona aeruginosa por lo que se ins-
tauré antibioticoterapia dirigida. Por persistencia de fiebre, en el
dia +28 se realizé puncién percuténea guiada por TC de la ne-
crosis pancredtica por via retroperitoneal izquierda drenando
abundante liquido turbio a presién pero estéril. Tras mejoria ini-
cial continué desarrollando fiebre alta con cultivos de liquido
negativos, por lo que en el dia +43 de ingreso se realiz6 NPRVA
sin incidencias resefiables. Posteriormente el paciente continto
con picos febriles aislados y mejoria analitica significativa, pero
con abundante drenaje purulento por la herida y drenaje, pro-
graméndose una nueva revisién quirurgica en el dia +52, com-
pletandose la necrosectomia con éxito a pesar de tener que ser
controlada una hemorragia arterial retroperitoneal. La evolu-
cién posterior fue satisfactoria.

Discusién: La NPRVA como parte de la terapia secuencial en la
pancreatitis aguda grave con necrosis pancreética infectada es
un procedimiento seguro y reproducible, que ha de tenerse en
cuenta como tratamiento de primera linea para esta patologia.

V-037. PANCREATICOGASTROSTOMIA INVAGINADA
EN LA RECONSTRUCCION TRAS
DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA

J. Herrera, C. Zazpe, A. Tarifa, 1. Aramendia, L. Ibiricu
y J.M. Lera

Complejo Hospitalario Navarra, Pamplona.

Introduccién: En abril de 2008 comenzamos un estudio pros-
pectivo no aleatorizado observacional sobre la morbimortalidad
de la duodenopancreatectomia cefélica (DPC) con reconstruc-
cién del pancreas mediante pancreaticogastrostomia (PG), se-

gln técnica de Delcore. Utilizamos la clasificacién internacional
de las complicaciones pancreaticas y la clasificacién de Cla-
vien.

Métodos y resultados: Hasta la fecha -3 afios- hemos realizado
66 PG. La morbilidad global fue del 50% (33,8% grado I-1I; 1,5%
grado III; 12,1% grado IV; 3% grado V-mortalidad: 2 casos-) con
una incidencia de fistula pancreatica de 13 (19,6%) segun la cla-
sificacién internacional: grado A 2 (3%); grado B 6 (9,2%); grado C
5 (7,5%). De los 13 pacientes con fistula pancreética 2 tuvieron
que ser reintervenidos (15%) y en ninguno contribuyo a la mor-
talidad. En el video se demuestra la técnica que precisa una mo-
vilizacién del pancreas de la vena esplénica de unos 3-4 cm; se-
guidamente se realiza una anastomosis en dos planos
comenzando por la cara anterior seromuscular a puntos sueltos
en cara posterior gastrica a 2 cm del borde pancredtico. A conti-
nuacién se realiza una gastrotomia y el mufién pancreéatico se
introduce en la luz géstrica invaginandola. Se continua reali-
zando la cara posterior seromuscular de manera que el pan-
creas quede protruyendo en la luz gastrica al menos 2 cm. Para
finalizar y a través de la seccidon gastrica se realiza una sutura
continua con hilo reabsorbible de larga duracién monofilamen-
to de la mucosa submucosa con la cadpsula pancreatica. Esta
técnica supone una sutura en dos planos con un alto grado de
estanqueidad.

Conclusiones: El grado de morbilidad relacionado con las com-
plicaciones pancreaticas ha disminuido con la PG comparando-
la con nuestros resultados previos con la pancreaticoyeyunosto-
mia ducto-mucosa. Los resultados son superponibles a los
publicados utilizando los mismos sistemas de clasificacién de
las complicaciones.

V-038. TRASPLANTE HEPATICO DOMINO: TECNICA
QUIRURGICA EN EL DONANTE Y CIRUGIA DE BANCO

R. Lépez Andujar, E.M. Montalva Orén, C. Gémez Gavara,
I. Rivadulla, Y. Sosa Quesada, M. Cortés Cerisuelo,

E. Pareja Ibars, F. San Juan Rodriguez, A. Moya Herraiz,
JJ. Vila Carbé y M. de Juan Burgueio

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: En los pacientes sometidos a trasplante por po-
lineuropatia amiloidética familiar (PAF) de tipo I, el higado
explantado es micro y macroscépicamente normal. Funcio-
nalmente genera una proteina mutante de la transtirretina
que se deposita como amiloide en diferentes érganos. En 1997
se introdujo el trasplante hepatico secuencial o domind, que
permite ampliar la disponibilidad de érganos. En este tipo de
trasplante, el higado de un paciente afecto de PAF se utiliza
como injerto implantable, preferentemente para receptores
mayores de 60 afios. En la técnica original, durante la hepa-
tectomia del paciente con PAF, la vena cava inferior (VCI) no
se conservaba y en muchos casos, era necesaria la realizacién
de una derivacién veno-venosa para evitar trastornos hemo-
dindmicos. El talén de Aquiles del trasplante dominé sigue
siendo conseguir suficiente longitud de VCI para ambos pa-
cientes, el paciente con PAF y el receptor de su injerto para
conseguir un calibre de flujo de salida adecuado para ambos
injertos implantados.

Objetivos: Mostrar la estrategia quirdrgica seguida en el donan-
te con preservacién de la vena cava y la cirugia de banco nece-
saria para poder implantar el higado PAF sin perjudicar ni al
donante ni al receptor en el trasplante domind.

Métodos: En el video se describe las pruebas de imagen que rea-
lizamos para estudiar al donante PAF. Se muestra paso a paso la
técnica que permite realizar la hepatectomia en el donante PAF
con la preservacién de la VCI, mediante la que no es necesaria la
realizacién de una derivacién veno-venosa, ni la apertura del
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pericardio. Asi mismo mostramos una técnica de banco que per-
mite la reconstruccién de los orificios de las venas suprahepati-
cas utilizando un injerto vascular que incluye un injerto de la
parte inferior de la VCI en continuidad con las venas iliacas del
donante cadaver para poder realizar una cémoda y efectiva
anastomosis en el receptor del higado de donante con PAF. En el
caso que presentamos se suma la dificultad de tener el higado
PAF cuatro orificios venosos independientes.

Conclusiones: Se muestra con detalle la técnica quirtrgica a
realizar en el trasplante dominé con la ventaja de ser realizada
de forma segura con la preservaciéon de la vena cava inferior en
los pacientes de PAF sin realizar derivacién veno-venosa ni su-
frir los cambios hemodinamicos secundarios al clampaje de la
vena cava y garantizando un flujo de salida de calibre suficiente
en ambos injertos.

V-039. RESECCION DE VENA CAVA RETROHEPATICA
E INTERPOSICION DE PROTESIS ANILLADA
POR CARCINOMA SUPRARRENAL

L.M. Marin Gémez, C. Bernal Bellido, G. Sudrez Artacho,
J.M. Alamo Martinez, J. Serrano Diaz-Canedo,
L. Barrera Pulido, J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el manejo de tumo-
res que infiltran la vena cava retrohepatica.

Caso clinico: Mujer de 45 afios. Sin antecedentes de interés.
Durante el estudio por dolor en hipocondrio derecho se realiza
TC abdominal que diagnostica masa retroperitoneal que pare-
ce depender de la glandula suprarrenal derecha, de 11 x 9 cm
que infiltra el 16bulo hepéatico derecho con trombo tumoral en
la vena cava retrohepética, engloba vasos renales derechos y
se contralateraliza dorsal a la arteria mesentérica superior. Se
realiza una hepatectomia derecha, reseccién de cava retrohe-
patica con interposicién de prétesis de pTFE anillada de 20
mm, nefrectomia derecha, reseccién de parche diafragmaético
y extirpacién de tejido tumoral que rodea a la arteria mesenté-
rica superior en origen. Es dada de alta a los 42 de la interven-
cién, tras 2 reintervenciones por hernia diafragmatica y quilo-
térax.

Discusién: La reseccién de tumores que infiltran la cava retro-
hepética es factible en pacientes seleccionados a expensas una
morbilidad importante.

V-040. ;ES NECESARIA LA DISECCION INICIAL
DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR EN LA
CIRUGIA RADICAL DEL CARCINOMA PANCREATICO?

E. Vicente, Y. Quijano, H. Duran, M. Marcello, P. Galindo,
E. Esteban, E. Diaz, I. Martinez, U. Lopez, E. Garcia y J. Roman

Hospital Madrid Norte Sanchinarro, Madrid.

El objetivo principal del tratamiento quirdrgico del carcinoma
de pancreas es efectuar la reseccién tumoral en su totalidad,
obteniendo margenes macroscopica y microscépicamente libres
(RO). La incidencia de resecciones incompletas sigue siendo muy
elevada; 20%-80%. En muchas ocasiones la impresién macros-
cépica quirtrgica no coincide con los hallazgos anatomo-pato-
logicos encontrados en el acto operatorio. La localizacién anaté-
mica del pancreas y su vecindad a los vasos arteriales y venosos
mesentéricos condiciona en gran medida la complejidad técni-
ca. Uno de los puntos més complicados en la diseccién quirdrgi-
ca del tumor es la diseccién de la arteria mesentérica superior.

La exéresis de todo el tejido peri-adventicial garantiza la obten-
cién de una reseccidn RO. Por ello, ha sido defendida la identifi-
cacién y diseccion de la arteria mesentérica superior como el
primer paso quirtrgico a realizar en pacientes que precisan una
duodenopancreatectomia cefalica para el tratamiento de un
cancer de pancreas. En el video presentado, se expone la técnica
quirurgica realizada en un paciente afecto de carcinoma de ca-
beza de p&ncreas con importante reaccién inflamatoria crénica
de vecindad al que se le realiz6 una reseccién cefalica pancrea-
tica con un abordaje inicial de la arteria mesentérica superior
desde el borde derecho del mesenterio de intestino delgado, en
un intento de comprobar la resecabilidad y asegurar una resec-
cién RO. La técnica quirdrgica seguida en el abordaje vascular,
reseccién tumoral y posterior reconstruccién digestiva es mos-
trada en el video presentado.

CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

V-043. TRATAMIENTO POR ViA LAPAROSCOPICA
DE LA HERNIA DE PETIT ADQUIRIDA

O. Carreiio Saenz, C. Gémez i Gavara, F. Vergara Suarez,
M. Sauri Ortiz, J. Maupoey Ibanez, P. Garcia Pastor,

J. Iserte Hernandez, S. Bonafe Diana, E. Moreno Egea

y F. Carbonell Tatay

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccidn: Las hernias de la regiéon lumbar son defectos ra-
ros de la pared abdominal, cominmente estan descritos tras
traumatismos, cirugias previas, anormalidades congénitas de
la pared, espontaneas o por toma de injerto de la cresta iliaca
como en este caso. El contenido de la hernia frecuentemente
es grasa peritoneal, rinén o intestino. La regién lumbar com-
prende desde la décimo segunda costilla hasta la cresta iliaca,
medialmente por el musculo espinal y lateralmente por el
oblicuo mayor. Esté divida en dos areas la superior llamada
tridngulo de Grynfelt-Lesshaft y la inferior llamado tridngulo
de Petit.

Caso clinico: Presentamos un caso de reparacién de una her-
nia lumbar adquirida, del tridngulo de Petit, por una toma de
injerto de la cresta iliaca en una mujer de 57 afios de edad. Hi-
cimos el abordaje quirdrgico por via laparoscépica con 3 tréca-
res, se colocd una malla de titanio de 15 x 20 fijada con grapas
helicoidales y cubierta con peritoneo. Su evolucién postopera-
toria fue satisfactoria, necesitando menos analgesia y al se-
gundo dia fue dada de alta. Se le realizaron controles al mes, 2
y 6 meses no evidenciando recidivas ni complicaciones a largo
plazo.

Discusion: Las hernias lumbares son raros defectos de la pared
abdominal postero-lateral, pueden ser congénitas o adquiridas.
Existen distintos tipos de técnica quirdrgica tanto abordaje
abierto como laparoscépico, incluso colgajos musculares. La
mayor ventaja del abordaje laparoscépico es la excelente visua-
lizacién de las estructuras anatémicas. Los pacientes se benefi-
cian de una minima incisién con menor dolor, menor estancia
operatoria, menor necesidad de analgésicos y un mejor resulta-
do cosmético.



XVIII Reunién Nacional de Cirugia 311

V-044. EVENTRACION SUBXIFOIDEA EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO. TECNICA DOBLE MALLA
AJUSTADA CON PROTESIS BIOLOGICA

M. Sauri Ortiz, O. Carrefio Sdenz, F. Vergara Sudrez,
C. Gémez i Gavara, J. Maupoey Ibaiiez, S. Bonafé Diana,
P. Garcia Pastor, J. Iserte Hernandez y F. Carbonell Tatay

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: Multiples técnicas se han usado para reparar her-
nias complejas de la pared abdominal en situaciones especiales
con comorbilidad asociada, contaminacién potencial o infec-
cién local, con resultados variables. Para conseguir resultados
satisfactorios tras la reconstruccién de la pared abdominal se
precisa de materiales que proporcionen alta resistencia, confor-
tabilidad, disponibilidad, facil uso, asi como alta biocompatibili-
dad. Las mallas biolégicas han resultado ttiles en estos casos
por todas las ventajas descritas anteriormente junto a la capa-
cidad de revascularizacién que aportan. Esto es necesario espe-
cialmente en pacientes inmunodeprimidos.

Caso clinico: Paciente varén de 55 afios de edad con anteceden-
te de Cirrosis hepatica alcohdlica trasplantado en el afio 2009,
recibe medicacién inmunosupresora. Al examen fisico el pa-
ciente presenta tumoracién subxifoidea que aumenta con las
maniobras de Valsalva. Se le realiz6 TC abdominal confirmando
la eventracién subxifoidea por dehiscencia de los rectos anterio-
res y presencia de contenido de colon transverso. El tamafio del
orificio fue de 10 x 6,3 cm en su didmetro transverso y craneo-
caudal respectivamente. Por tanto, nos encontramos ante una
eventraciéon M1 W3 segun la clasificacién EHS. El paciente fue
intervenido quirtrgicamente realizdndose reparacién de la
eventracién con la técnica de doble malla ajustada. Se le colocéd
una proétesis bioloégica de 16 x 10 cm en el plano preperitoneal,
fijandola a la vaina posterior de los rectos anteriores. Posterior-
mente se procedié a colocar una protesis de PPL que se fija y
ajusta a la anterior y a la vaina anterior de los rectos. Finalmen-
te aplicamos fibrina autéloga. El paciente permanecié 5 dias
hospitalizado, al cuarto dia se le retiraron los drenajes y fue
dado de alta sin complicaciones. En las revisiones siguientes (al
mes, sexto mes y al aflo), no existieron complicaciones ni recidi-
vas.

Discusion: El uso de mallas biolégicas en pacientes selecciona-
dos que presentan patologia asociada tal como tabaquismo,
obesidad, diabetes mellitus o inmunosupresién, asi como en si-
tuaciones especiales de contaminacién potencial o infeccién de
mallas previas, han resultado una herramienta til con buenos
resultados a corto y largo plazo.

V-045. ABORDAJE L,APAROSCOPICO
EN LA EVENTRACION MULTIRRECURRENCIAL
POSTAPENDICECTOMIA

J.A. Bellido Luque, J. Garcia Moreno, ].M. Sudrez Grau,
J. Gbmez Menchero, I. Duran Ferreras, E. Ruiz Lupianez,
D. Tovar y J. Guadalajara Jurado

Hospital General de Riotinto, Minas de Riotinto.

Caso clinico: Se presenta una mujer de 65 afios de edad, que
llegé al hospital sufriendo una gran masa en el cuadrante infe-
rior derecho del abdomen. Esta paciente tiene como antece-
dente quirdrgico una apendicectomia anterior, hace 20 anos,
una herniorrafia por eventracién postapendicectomia hace 10
afios y hernioplastia abierta con malla de polipropileno en
2005 por segunda recurrencia de dicha eventracién de la inci-
sién de Mcburney. Se propone abordaje laparoscépico para re-
solver el problema del paciente. El primer paso es reducir el
contenido herniario. Multiples asas intestinales son reintrodu-

cidas en cavidad abdominal, seccionando las adherencias que
presentaban al saco. El siguiente paso es crear el espacio pre-
peritoneal, reducir el saco herniario. Como en la hernioplastia
transabdominopreperitoneal (TAPP), e identificar el ligamento
de Cooper para fijar la malla en él, tratando de crear el sufi-
ciente espacio preperitoneal como para colocar la malla que
cubra ampliamente el defecto herniario. Se utiliza una malla
compuesta de fijacién con suturas helicoidales. Es necesario
superar el defecto por lo menos 4 o 5 cm para disminuir la tasa
de recurrencia, fijando la prétesis en el ligamento de Cooper
para conseguir una fijacién segura, usando la técnica de la do-
ble corona evitando lesionar vasos epigastricos y vasos femo-
rales, que deben de ser perfectamente identificados previa-
mente a la colocacién de la malla.

Discusién: La gestion de este tipo de eventracién multirrecu-
rrente debe hacerse siguiendo los mismos preceptos que en el
abordaje TAPP de la hernia inguinal, siendo una alternativa a
tener en cuenta cuando nos enfrentamos a hernias de pared
abdominal multirrecurrentes tratadas por via abierta previa-
mente

V-046. HERNIOPLASTIA INGUINAL POR via
ENDOSCOPIC{\ TRANSABDOMINOPREPERITONEAL
POR PUERTO UNICO. ;APORTA VENTAJAS?

J.A. Bellido Luque, J. Garcia Moreno, I. Duran Ferreras,
J. Gémez Menchero, ].M. Sudrez Grau, E. Ruiz Lupianez
y J. Guadalajara Jurado

Hospital General de Riotinto, Minas de Riotinto.

Introduccién: La cirugia de la hernia inguinal esta sometida
ultimamente a profundos cambios. El abordaje minimamente
invasivo de la hernia inguinal ha revolucionado el concepto de
“free tension” con la colocacién de protesis de tamafio mayor
tamafio que en cirugia convencional en el espacio preperito-
neal, de forma que cubra los tres hipotéticos defectos hernia-
rios, inguinal directo, inguinal indirecto y crural. La cirugfa en-
doscépica aporta menor dolor postoperatorio con una maés
répida reincorporacién a la vida profesional de los pacientes, y
con un indice de recurrencia similar. Actualmente una nueva
via de abordaje minimamente invasiva se esta extendiendo
por la comunidad quirtrgica. Es el acceso por “puerto tnico” de
toda la patologia abdominal. En cuanto a la cirugia de la her-
nia inguinal, estan apareciendo articulos en la literatura que
demuestran que el abordaje por puerto Unico es factible, como
en otras patologias. Nuestro objetivo es analizar si esta nueva
via de acceso aporta alguna ventaja al paciente, cuando es
comparada con la via endoscédpica convencional o con la via
abierta.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 50 afios de
edad, sin AP de interés, que presenta molestias en regién ingui-
nal derecha de larga evolucién, que tras exploraciones sucesi-
vas, sugiere la presencia de una hernia inguinal derecha. La
realizacién de una ecografia dindmica de pared abdominal re-
sulté ser negativa y la valoracién traumatolégica no demostrd
lesiones inguinales. Ante la persistencia de la clinica, se deci-
dié intervencién quirtrgica mediante abordaje laparoscépico
transabddémino-preperitoneal que confirmase o no la presen-
cia de una hernia inguinal derecha, mediante acceso por puer-
to Unico. Comenzamos realizando incisién circunumbilical de
2 cm, y tras acceder al espacio intraabdominal, se colocé el
dispositivo de puerto Gnico,que presenta tres orificios de 5 mm,
que pueden dilatarse para colocacién de un trécar de 10 mm, y
otro orificio para la introduccién del neumoperitoneo. Usamos
generalmente 6ptica de 5 mm y 30° para tener mayor espacio
de trabajo. En la mano izquierda usamos pinza articulada para
realizar la traccién adecuada de estructuras, y en la mano de-
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recha usamos el disector o la tijera recta, como en cualquier
cirugia de puerto Unico. Tras la confirmacién de la sospecha
diagnoéstica, una hernia inguinal derecha tipo L2 segln la cla-
sificacién de la EHS (European Hernia Society), el primer paso
es la apertura peritoneal a unos 4 cm craneal al orificio ingui-
nal profundo. La apertura de espacio preperitoneal se consigue
traccionando del peritoneo con la mano izquierda hacia abajo
y la mano derecha realiza el trabajo de apertura de dicho espa-
cio. Tras identificaciéon del cordén inguinal (vasos gonadales,
conducto deferente), de los vasos epigastricos, y del ligamento
de Cooper, comenzamos la diseccién del saco herniario indi-
recto de los elementos del cordén. La realizacién de estos pa-
sos no resulta dificil si seguimos la regla de “mano izquierda-
pinza articulada y mano derecha-pinza recta”. Posteriormente
introducimos la malla que usamos habitualmente en cirugia
endoscoépica de la hernia inguinal (malla tridimensional pre-
formada de polipropileno de alto peso), que la introducimos a
través de un trécar de 10 mm que previamente hemos cambia-
do por un de 5 mm. Una vez introducida la malla, de nuevo
cambiamos el trécar de 10 mm por el previo de 5 mm. En caso
de dificultad en la introduccién de la malla, podemos retirar
completamente el dispositivo, introducir la malla cubierta por
un plastico para que no entre en contacto con la pared abdo-
minal, y colocar posteriormente el dispositivo. Tras la coloca-
cién correcta de la malla, la fijamos con cola de fibrina (Tissu-
col), y el tltimo paso es cerrar el peritoneo. Este es el paso més
complejo, ya que si realizamos un acceso minimamente inva-
sivo para tratar de ofrecer al paciente menor dolor postopera-
torio, fijamos la malla de forma atraumaética para también
contribuir a no aumentar el dolor postoperatorio, no podemos
cerrar el peritoneo con métodos traumaticos, como las suturas
helicoidales. Tendremos, por tanto que cerrar el peritoneo con
sutura continua, que a través del puerto unico, resulta una la-
bor ardua y dificil, consumiendo un elevado tiempo quirtrgico.
Todavia no existen en el mercado instrumentos que nos hagan
realizar més facilmente suturas intracorpéreas por puerto Gni-
co. Por tanto, y hasta que ese momento llegue, tenemos como
alternativa el uso de suturas helicoidales reabsorbibles, que si
bien produciran un mayor dolor postoperatorio, no produciran
dolor crénico, y nos facilitaran el cierre peritoneal en estos pa-
cientes. En nuestra serie, tenemos 10 pacientes intervenidos
mediante este acceso, cuya indicacién es la alta sospecha de
hernia inguinal mediante exploracién, que las pruebas de ima-
gen no confirman la sospecha diagnéstica. Por tanto, son pa-
cientes con hernia inguinal unilateral (aquellos con hernia in-
guinal bilateral son intervenidos mediante abordaje
endoscépico totalmente extraperitoneal) L1-2 o0 M1-2. El tiem-
po quirargico medio es de 50 minutos. La escala EVA en reposo
es de 2 en las primeras 24 horas pasando a 1 tras el 5 dia. No ha
habido complicaciones inmediatas en nuestra serie. Cémo
complicaciones tardias tenemos la aparicién de un seroma in-
guinal en un paciente con hernia inguinal M2 al que no se le
realizé una ligadura a la base de la fascia transversales con un
endoloop (que habitualmente realizamos a estos pacientes
para reducir el porcentaje de seromas).

Discusién: La cirugia de la hernia inguinal por puerto tnico, es
una técnica relativamente dificil, que sin embargo, con la expe-
riencia del cirujano en cirugia endoscédpica, hace que los tiem-
pos quirurgicos iniciales se acorten en cerca de un 20%, preci-
sando para su realizacién de experiencia en cirugia
laparoscédpica de la hernia inguinal. Los resultados de éste acce-
so, al compararlos con los de la cirugia laparoscépica, no aporta
ventaja alguna, al menos, por el momento, teniendo como tinico
beneficio, los resultados cosméticos a largo plazo. Estamos toda-
via al principio del desarrollo de ésta técnica, por lo que habra
que esperar para ver si ésta nueva via de acceso aporta otros
beneficios al paciente diferentes a los cosméticos.

V-047. HERNIOPLASTIA INGUINAL POR ViA
ENDOSCOPICA TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL
CON MALLA AUTOFIJABLE. VENTAJAS E
INCONVENIENTES

J.A. Bellido Luque, J. Guadalajara Jurado, .M. Suérez Grau,
J. Gébmez Menchero, J. Garcia Moreno, I. Duran Ferreras,
D. Tovar y E. Ruiz Lupiéfiez

Hospital de Riotinto, Minas de Riotinto.

Introduccién: Durante los Gltimos afios, la cirugia laparoscépica
de la hernia inguinal ha evolucionado rapidamente para inten-
tar aportar al paciente los mejores resultados postoperatorios al
ser comparada con la técnica convencional. En la actualidad se
centra la mayor parte de la controversia en torno al abordaje pre
o transabdominal, el tipo de malla a usar y el método de fijacién
de las mismas, con el objetivo de conseguir la menor agresién
organica con la consiguiente disminucién del dolor a corto y lar-
go plazo, y tasas minimas de recidiva herniaria. La tendencia
actual nos hace centrarnos en la minima fijacién protésica, bus-
cando la mayor disminucién del dolor postoperatorio, o hacia la
fijacién atraumatica usando colas de fibrina en el abordaje lapa-
roscopico. Presentamos un caso de hernioplastia laparoscédpica
por via totalmente extraperitoneal (con las ventajas que la in-
violabilidad del compartimento intraperitoneal aporta) usando
malla autofijable, evitando asimismo las posibles consecuen-
cias que pueden aparecer con la fijacién traumatica.

Caso clinico: Varén de 50 afios de edad. Sin AP de interés que
presenta hernia inguinal bilateral de meses de evolucién. Se de-
cide intervencién quirargica reglada planteando el abordaje to-
talmente extraperitoneal (TEP) via laparoscépica dada la bilate-
ralidad de la hernia, la edad del paciente y la necesidad de
reincorporacién rapida a su vida laboral. Se emplea malla auto-
fijable parcialmente reabsorbible, de bajo peso y poro ancho.
Comenzamos realizando incisién de 2 cm en linea media in-
fraumbilical a unos 3 cm por debajo del ombligo. Tras apertura
de la aponeurosis superficial homolateral a la hernia de mayor
tamano, se introduce dispositivo PDB para la creacién del espa-
cio preperitoneal. Una vez creado dicho espacio, se cambia el
trécar PDB por trécar BTT y se introducen 2 trécares de 5 mm en
linea media infraumbilical separados por unos 5 cm. Tras la
identificaciéon de estructuras de referencia, ligamento de Cooper,
vasos epigastricos, vasos gonadales, y conducto deferente, se re-
duce el saco herniario. Dado que vamos a usar malla autofijable
de 12 x 15 cm, es preciso confeccionar un espacio preperitoneal
amplio para intentar facilitar la introduccién y extensiéon de la
malla. Se introduce la malla protegida con el film de su envuel-
ta, enrollada de tal forma que los “gripps” queden hacia el film,
colocando dos puntos de sutura en ambos extremos del rollo
con el fin de evitar la expansién de la malla hasta su colocacion
en el sitio deseado. Expansién y colocacién de la misma en el
espacio preperitoneal de forma que cubra ampliamente el de-
fecto herniario, y los hipotéticos defecto crural e inguinal direc-
to, asi como el ligamento de Cooper. Es especialmente impor-
tante que el saco herniario quede sobre el centro de la prétesis
para evitar su deslizamiento inferior y la posible recurrencia
herniaria. Se procedié en el lado contralateral de la misma for-
ma. Posteriormente solo queda evacuar el neumoperitoneo y el
cierre del defecto aponeurético. Tiempo operatorio: 55 minutos.
No complicaciones intraoperatorias. Postoperatorio inmediato
sin complicaciones. EVA 24 horas: 1. EVA a las 15 dias y mes pos-
tintervenciéon: 0. no hemos objetivado seroma ni recurrencia
herniaria a los 6 meses de la intervencién. El paciente se incor-
pord a la vida laboral a la semana de la intervencioén.

Discusion: El uso de la cirugia laparoscépica para el tratamien-
to de la hernia inguinal bilateral con abordaje preperitoneal y
fijacién atraumatica, permite una rapida, indolora y practica-
mente inocua soluciédn, frente a otras técnicas similares, para el
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tratamiento a un problema de alta incidencia en la poblacién.
No obstante, la curva de aprendizaje para la realizacién del
abordaje preperitoneal puro es més larga que para el abordaje
transabdominal, ain més cuando se emplean mallas no prefor-
madas con mecanismos de autofijacién, que hacen dificil su ex-

tensién y colocacién adecuada en el espacio preperitoneal.
Creemos que el uso de estas mallas en el abordaje laparoscépi-
co, aporta una mas rapida recuperacién postoperatoria del pa-
ciente, con la consiguiente reduccién del gasto al no emplearse
mecanismo de fijacién alguno adicional, tackers o fibrina.



