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- CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

COMUNICACIONES ORALES

0O-139. CANQER GASTRICO EN EL ANCIANO: RESULTADOS
TRAS CIRUGIA CURATIVA

- A. Mayol Oltra, R. Marti Obiol, F. Lopez Mozos, G. Baguena Requena
y J. Ortega Serrano

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: El cancer gastrico (CG) es la cuarta causa de muerte por can-
- cer en Espafia tras los tumores de pulmén, colorrectal, mama y préstata.
- La cirugia continua siendo el inico tratamiento potencialmente curativo
en los casos localizados. E1 CG se presenta con mayor frecuencia a partir
de los 60 afios y su incidencia aumenta con la edad. En las Gltimas déca-
das ha aumentado la proporcién de pacientes mayores de 80 afios con CG
- pasando de un 3% a un 17% en Japén y de un 5% a un 25% en Occidente.
El objetivo de nuestro estudio es evaluar o comparar los aspectos clinicos,
quirurgicos, el desarrollo de complicaciones postoperatorias y la evolu-
- cién en cuanto a recidiva y supervivencia de los pacientes mayores de 75
afios comparados con los pacientes menores de 75 afios intervenidos en
nuestro centro.
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Material y métodos: Estudiamos a 109 pacientes intervenidos por cancer
géstrico con intencién curativa en el Hospital Clinico de Valencia desde
marzo de 2003 hasta junio de 2011. Dividimos a esta poblacién en 2 gru-
pos de estudio: M: > 75 afios con 41 (38%) pacientes y m < 75 afios con 638
(62%) pacientes. Analizamos el sexo, clinica, antecedentes, localizacién y
estadio tumoral y empleo de QT perioperatoria, el tipo de tratamiento
quirtrgico y de linfadenectomia, las complicaciones y mortalidad post-
operatoria y la supervivencia global a 5 afios en ambos grupos.
Resultados: Se encontré un mayor porcentaje de enfermos con cardiopa-
tia, desarrollo de complicaciones médicas postoperatorias y una menor
proporcién de linfadenectomias D2 y tratamiento con quimioterapia pre-
operatoria en el grupo de mayores. No se encontraron diferencias en la
mortalidad postoperatoria. No se evidenciaron diferencias al analizar las
complicaciones postoperatorias con respecto a la técnica quirtrgica em-
pleada (gastrectomia total vs gastrectomia parcial). El periodo de segui-
miento fue de un méaximo de 81 meses, con una mediana de 21 meses. En
cuanto a la supervivencia global a los 5 afios no apreciamos diferencias
significativas, teniendo una supervivencia media en el grupo M de 40,6 +
5meses (IC95% 29,8-51,4), y en el grupo m de 48,5 + 3 meses (IC95% 42,1-
54,7).

Conclusiones: En nuestro estudio, no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas en la mortalidad postoperatoria ni en la supervi-
vencia global a pesar del menor nimero de pacientes con quimioterapia
preoperatoria, aunque si una mayor mortalidad por causas no oncolégi-
cas en el grupo de pacientes ancianos.

0-140. REGISTRO DE COMPLICACIONES EN CIRUGIA .
LAPAROSCOPICA DEL CANCER GASTRICO. CLASIFICACION
SEGUN STRASBERG

R. Vzquez Bouzan, R. Salgado Alvarez, A. Toscano Novella,
M. Lozano Gémez, L. Cerrada Gonzalo y E. Toscano Novella

Povisa Hospital, Vigo.

Introduccién: El anélisis de las complicaciones en un Servicio de Cirugia
constituye una herramienta imprescindible para la gestién de las mis-
mas. La autoevaluacién precisa un sistema objetivo de medida para po-
der comparar nuestros resultados. El sistema propuesto por Strasberg
nos ha parecido idéneo para nuestros propdsitos.

Objetivos: Mostrar la utilidad de un registro de complicaciones en cirugia
gastrica por via laparoscépica empleando la clasificacién de Strasberg.
Material y métodos: Analizamos las cirugias laparoscépicas gastricas
realizadas desde el febrero de 2003 hasta febrero de 2012. Registramos las
complicaciones mediante la visita virtual que realizamos dos veces a la
semana, el control de estancias, los reingresos, los datos que nos facilita
enfermeria y los datos de Medicina Preventiva. Utilizamos el método de
Strasberg para clasificarlas.

Resultados: 231 cirugias laparoscépicas del cdncer gastrico, curativas y
paliativas. La mayoria de los pacientes presentaban un riesgo anestésico
ASA 3. Edades comprendidas entre los 40 y los 97 afios. 20 requirieron
reintervencién. 26 fueron convertidas a cirugia abierta. La morbimortali-
dad segun Strasberg fue: tipo 0: 106 pacientes, tipo 1: 8, tipo 2: 37, tipo 3:
22, tipo 4: 6, tipo 5: 8, tipo 6: 36. Se establece el paralelismo con los siste-
mas clasicos de clasificacién.

Conclusiones: El registro y analisis de las complicaciones es una herra-
mienta imprescindible. Contribuyendo a implementar acciones de mejo-
ra. Necesitamos un sistema de clasificacién objetivo y estandarizado. El
sistema de Strasberg parece cumplir estas condiciones.

0-141. ;ES UTIL LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA PALIATIVA
EN CANCER GASTRICO? REFLEXIONES TRAS 9 ANOS DE
EXPERIENCIA

R. Salgado Alvarez, R. Vazquez Bouzan, A. Toscano, M. Lozano,
L. Cerrada y E. Toscano

Povisa Hospital, Vigo.

Objetivos: Mostrar nuestra experiencia en cirugia laparoscépica paliativa
del cancer gastrico. Aportamos reflexiones extraidas tras analizar nues-
tros resultados y compararlos con los datos de la literatura.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de los Gltimos 9 afios de expe-
riencia en nuestro Servicio. Hemos intervenido a 62 pacientes por lapa-
roscopia, de los cuales a 32 se le practicé transeccién géstrica y gastroen-
terostomia, a 17 gastrectomia, a 7 gastrostomia y a 6 yeyunostomia. Se

exponen datos demograficos, diagnéstico anatomopatolégico, tiempo
quirargico, estancia, morbimortalidad y sobrevida.

Resultados: E1 77% de los pacientes superaban los 60 afios de edad, de los
cuales un tercio eran mayores de 80 afios. La mayoria fueron diagnostica-
dos de adenocarcinoma, destacando el tipo intestinal de Lauren. El tiem-
po quirtrgico medio fue de 150 minutos, con un indice de conversiéon del
14%. La estancia media postoperatoria fue de 11 dias. La mortalidad in-
traoperatoria de un 13%, con un 30% de morbilidad (se detallan segin
clasificacién de Strasberg). La sobrevida media fue de 439 dias con un
rango de 2 a 2.190, se exponen las diferencias segun la técnica empleada,
la presencia o no de metastasis y el empleo o no de quimioterapia adyu-
vante.

Conclusiones: El cancer gastrico es una patologia frecuente en la edad
avanzada y suele diagnosticarse en estadios avanzados. La laparoscopia
paliativa es una técnica segura y factible. Nuestros resultados son, al me-
nos, superponibles a las series publicadas en cirugia abierta. La quimiote-
rapia adyuvante parece complementar favorablemente la cirugia paliati-
va. Creemos que, a la vista de los datos obtenidos en nuestra serie, se
justifica este tipo de cirugia. Probablemente nuestros pacientes se hayan
beneficiado de las ventajas de la cirugfa minimamente invasiva.

0-142. ESTANDARIZACION DE LA QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DEL
ADENOCARCINOMA GASTRICO LOCALMENTE AVANZADO

J. Martinez Bernard, J. Bernal Jaulin, R. Cerdan Pascual,
V. Rodrigo Vinué, A. Olabera Céspedes, 1. Gascén Ferrer,
M. Herrero Lépez, C. Gracia Roche, S. Paterna Lopez,

N. Sanchez Fuentes y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: El mal pronéstico de las neoplasias géstricas ha sido el
principal impulsor para la bisqueda de estrategias que permitieran
mejorar los resultados tras cirugia. La quimioterapia neoadyuvante ha
demostrado su eficacia en el aumento de la supervivencia en cancer
géstrico localmente avanzado, por lo que se esté convirtiendo en el tra-
tamiento estandar en estos casos. En nuestro Hospital se emplea el es-
quema EOX perioperatorio que incluye epirrubicina, oxaliplatino y ca-
pecitabina.

Material y métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas de
pacientes intervenidos en de adenocarcinoma géstrico tras quimiotera-
pia neoadyuvante, durante el periodo comprendido entre enero 2009 y
diciembre 2011.

Resultados: Tamafo muestral de 19 pacientes. Edad media de la muestra
de 65,05 anos, 53% varones. Los tumores se localizaban en un 42% en 1/3
medio y en otro 42% en 1/3 distal. En el estadiaje preoperatorio, las for-
mas mas frecuentes fueron T3 (67%) y N1 (55,5%). Los enfermos recibie-
ron una media de 3.18 ciclos del esquema EOX antes de la intervencién.
Se realiz6 gastrectomia subtotal en 10 de los casos (53%) y gastrectomia
total en 9. La reconstruccién del transito digestivo se llev6 a cabo me-
diante anastomosis gastro o esofagoyeyunal en’Y de Roux en 17 de los 19
pacientes (89,5%). Se consiguieron resecciones RO en el 79%.La estancia
media tras la intervencién fue de 10,32 dias, con un rango entre 8 y 18;
sélo hubo complicaciones en 6 de los pacientes (31,5%), 2 de ellos presen-
taron infeccién del sitio quirargico y los 4 restantes complicaciones sisté-
micas. La estadificacién ypT fue: ypT3 en un 32% (frente al 67% antes de
laneoadyuvancia), ypT2 16% (previo 11%), ypT1 26% (no se habia descrito
ninguno antes de iniciar el tratamiento); los estadios ypT4 se mantuvie-
ron estables (21%) y en un caso (5%) se consigui6 una regresién completa.
También se evidencié regresion en el estadiaje ganglionar: ypNO en un
37% (prequimioterapia del 5,5%), ypN1 32% (previo 55,5%) e ypN2 26%
(33,5%); ypN3 también se mantuvo estable (5%). Seglin la clasificacién
TRG del grado de regresién tumoral en el 53% de los casos sélo se consi-
guié un TRGde 3,en el 21% un TRG de 2 y en otro 21% TRG de 1. E141% de
los casos presentaban invasién perineural y el 78% linfovascular. La for-
ma histolégica mas frecuente fue el adenocarcinoma intestinal (63%); en
cuanto al grado de diferenciacién el 45% eran poco y el 33% bien diferen-
ciados. Hasta un 35% de los pacientes que han seguido controles en nues-
tro Centro, recibieron radioterapia tras la intervencién. Se ha detectado
recidiva en 3 casos, 1 de los cuales ha fallecido.

Conclusiones: La quimioterapia neoadyuvante en estadios localmente
avanzados es generalmente bien tolerada y permite en muchos de los
casos conseguir cierto grado de regresién tumoral. Ademas en los pacien-
tes con peor respuesta, nos ayuda a planificar tratamientos tras la inter-
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vencién mas adaptados a cada paciente. Por todo ello, actualmente se
considera tratamiento estandar en nuestro Centro.

0-143. LINFADENECTOMIA SUFICIENTE EN CANCER
GASTRICO: ;TIENE VALOR PRONOSTICO?

B. Porrero, E. Fernando, L. Sanz, E. Turienzo VOBE Gonzalez
Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: Revisar la calidad de la linfadenectomia y del procesamiento
de la pieza quirdrgica de gastrectomia en nuestro hospital. Anélisis de la
supervivencia de los pacientes con céncer gastrico en relacién al tipo de
linfadenectomia realizado.

Material y métodos: Estudio de 72 pacientes consecutivos gastrectomi-
zados por adenocarcinoma con intenciéon curativa desde enero de 2002,
con al menos 2 anos de seguimiento. Se realizaron 48 gastrectomias sub-
totales y 24 totales. La estadificaciéon pTNM fue: I 30 pacientes, II 14 y III
28 pacientes. Evaluamos las variables anatomoclinicas habituales en re-
lacién a la supervivencia, especialmente las referidas a la afectacién gan-
glionar, ratio de dicha afectacién (menor y mayor o igual al 20%) y niime-
ro de adenopatias aisladas en la pieza quirtrgica.

Resultados: La linfadenectomia incluyé al menos 15 ganglios en 35 pa-
cientes. El nimero medio (DS) de adenopatias en la pieza quirtrgica fue
de 13,6 (7), intervalo 1-30 adenopatias. La supervivencia global de la serie
a 12,14y 60 meses fue del 89%, 74% y 68% respectivamente. Las variables
con influencia en la supervivencia fueron: presencia de afectacién gan-
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glionar (p = 0,001), ratio ganglionar (p = 0,001) y estadio tumoral
(p = 0,006). En el andlisis multivariante el Gnico factor pronéstico inde-
pendiente fue la ratio ganglionar, con un riesgo relativo 5,3 veces superior
(IC = 1,8-14,9) para los pacientes con ratios ganglionares iguales o supe-
riores al 20%. La realizacién de una linfadenectomia adecuada (al menos
15 ganglios en la pieza de exéresis) no tuvo influencia en la supervivencia
global, ni en la supervivencia por estadios (precoces o los avanzados), ni
segun la ratio ganglionar (figs.).

Conclusiones: El factor prondstico mas importante en cancer gastrico es
la afectacién ganglionar, expresada como ratio ganglionar. La extensiéon
de la linfadenectomia no influye en la supervivencia ni afecta negativa-
mente a la estadificacién en nuestra serie. La supervivencia no difiere en
pacientes con linfadenectomias inadecuadas independientemente de su
ratio ganglionar.

0-144. LINFADENECTOMIA EN EL CANCER GASTRICO.
FACTORES ASOCIADOS A LA MORBILIDAD
Y A LA SUPERVIVENCIA

L. Carrién Alvarez, P. Artufiedo Pe, J. Martinez Pifieiro,

M. de Vega Irafeta, P. Lépez Fernandez, M. Hernandez Garcia,
G. Ortega Pérez, C. Miliani Molina, A. Serrano del Moral,

AJ. Garcia Munoz-Najar y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: La extensién de la linfadenectomia (D0-D2) se ha demos-
trado como un factor pronéstico fundamental en el adenocarcinoma gas-
trico. El cancer gastrico tiene una supervivencia relacionada con factores
anatomopatolédgicos determinantes como el nimero de ganglios afecta-
dos y su relacién numérica con el total de ganglios extirpados (ratio gan-
glionar). La asociacién de complicaciones con la extensién de la linfade-
nectomia es un tema controvertido.

Material y métodos: Han sido revisados 97 pacientes diagnosticados y
operados de cancer géstrico. Las variables estudiadas han sido: edad,
sexo, tipo histolégico de Lauren, grado de diferenciacién, localizacién,
tipo de gastrectomia, radicalidad microscépica, tipo de linfadenectomia,
numero de ganglios extirpados, relacién entre ganglios metastaticos (GM)
y normales (GN), (razén GM/GN x 100), estableciendo el punto de corte en
0%, hasta 10%, de 10 a 30% y superior a 30%. El analisis estadistico se ha
realizado con un programa SPSS, la supervivencia se ha calculado con el
test de Kaplan Meier (log rank test).

Resultados: La muestra estd compuesta por 97 pacientes con una edad
media de 64,24 afios (DE 12,47), rango: 33-89. El tipo histolégico es intesti-
nal en 65 pacientes (67,0%), difuso en 29 (29,9%) e indeterminado o mixto
en 2 casos (2,1%.) El tipo de linfadenectomia realizado ha sido DO en 9
casos, D1 en 11y D2 en 75 pacientes (79,4%). La media de ganglios extir-
pados considerados globalmente ha sido de 24,8 (IC 21,9-27,3). El segui-
miento medio es de 33,5 meses. Presentan afectacién ganglionar 62 pa-
cientes (64%). La ratio de ganglios afectados es de 0 en el 36,1%, hasta el
10% el 22,7%, hasta el 30% el 14,4%, y mas del 30% el 26,8%. Con unas
medianas de supervivencia de 33, 27, 16 y 10 meses respectivamente en
cada grupo de ratio de afectacién ganglionar (p < 0,005). La tasa de com-
plicaciones asociada a la linfadenectomia DO, D1, D2 es de 12,5%, 16,5% y
55,4% respectivamente (p = 0,02).

Conclusiones: En la muestra estudiada, y de acuerdo con datos publica-
dos en la literatura médica, la ratio ganglionar es un factor determinante
en la supervivencia del cancer gastrico. Se ha demostrado una asociacién
entre la extension de la linfadenectomia y la frecuencia més alta de com-
plicaciones en la linfadenectomia D2 frente a DO-D1.

0-145. NUESTROS RESULTADOS EN CANCER GASTRICO
POR LAPAROSCOPIA

X. Fernandez Varela
Complexo Hospitalario, Ourense.

Introduccién: Aunque la incidencia de cancer gastrico en nuestro pais ha
disminuido, continua siendo la segunda neoplasia més frecuente en el
mundo. La cirugia constituye actualmente la Unica alternativa de trata-
miento curativo. Las ventajas demostradas por la cirugia laparoscépica la
han convertido en la via de abordaje actual para el tratamiento de esta
enfermedad. Desde su inicio en 1994, son numerosos los centros que han
incorporado esta técnica en el manejo del cancer gastrico, con resultados
comparables a la técnica abierta. En nuestro Centro Hospitalario se inicia
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el abordaje laparoscépico en 2009, inicialmente mediante técnica mini-
mamente invasiva, llegando progresivamente al procedimiento completo
y minimizando las consecuencias de su aprendizaje.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia y resultados en la cirugia del
cancer es6fago-gastrico mediante laparoscopia.

Material y métodos: Se ha realizado una revision retrospectiva y obser-
vacional de los casos de cancer eséfagogastrico intervenidos mediante
técnica laparoscépica (videoasistida, completa) en el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del Complexo Hospitalario de Ourense,
desde 2010 a 2011. Se registraron los datos clinicos de cada paciente, mé-
todos diagnésticos, la patologia asociada, técnica quirtrgica, estudio
anatomopatolégico, tratamiento complementario, complicaciones médi-
cas y quirurgicas a medio y largo plazo y supervivencia. Se realizé un
anélisis descriptivo de las distintas variables clinicopatolégicas, y se ana-
lizaron nuestros resultados en relacién a complicaciones médicas y qui-
rurgicas en el postoperatorio; asi como datos de supervivencia.
Resultados: Se registraron 77 pacientes intervenidos mediante técnica
laparoscépica desde enero de 2010 hasta diciembre de 2011. De ellos, 51
eran hombres y 26 mujeres. La edad media se corresponde a 77,73 afos.
El sintoma mas frecuente por lo que requerian estudio es el sindrome
constitucional seguido de la anemia y en tercer lugar el dolor abdominal.
La patologia asociada con mayor frecuencia es la hipertensiéon arterial,
quedando en segundo lugar la diabetes mellitus seguido de los trastornos
del ritmo cardiaco. Las pruebas empleadas para diagnéstico fueron en
orden de frecuencia: TAC y biopsia, esofagogastroduodenoscopia, ecoen-
doscopia, colonoscopia, ecografia abdominal, laparoscopia, y en tltimo
lugar, la RMN y el transito intestinal. De los 77 casos la mayoria se locali-
zaban en el antro (40 casos), siendo la segunda localizacién mas frecuen-
te el cuerpo con 17 casos. Se realizaron 58 cirugias resectivas, de las cua-
les 30 fueron gastrectomias subtotales, 19 gastrectomias totales y
9 gastrectomias atipicas o limitadas. Se llevaron a cabo 10 cirugias deri-
vativas, 8 laparoscopias exploradoras y 1 tinico caso de laparotomia ex-
ploradora. La técnica de reconstruccién del transito mas empleada fue la
Y de Roux seguida del Billroth tipo II, realizdndose en la mayor parte de
los casos anastomosis mecanicas. La media de ganglios linfaticos extir-
pados por intervencién fue de 14, 40 con una media de ganglios afectados
de 2,12. El porcentaje de pacientes con tratamiento neoadyuvante fue de
7,79% y con tratamiento adyuvante del 45,45%. De éstos ultimos, un 31,
16% recibi6é quimioterapia, un 12, 98% quimio-radioterapia y un 1,3% ra-
dioterapia sola. La complicacién postoperatoria que se observé con ma-
yor frecuencia fue el fallo de la anastomosis en 5 casos, seguido de la
hemorragia y la infeccién del sitio quirtrgico con 3 y 3 casos respectiva-
mente. Se precisé reintervencion en un total de 5 los 77 casos. La morbili-
dad asociada aparecié en un 31, 16% de los pacientes, con una mortalidad
del 7,79%.

Conclusiones: En los Gltimos afios la gastrectomia laparoscépica se ha de-
sarrollado como principal técnica quirtrgica para el tratamiento del can-
cer gastrico. Se ha convertido en una técnica factible aunque requiere de
una curva de aprendizaje. En nuestra auditoria objetivamos resultados si-
milares a la literatura, poniendo de manifiesto que la cirugia laparoscépica
en manos expertas es una técnica quirargica comparable a la cirugia
abierta en cuanto a la reseccién y linfadenectomia (media de ganglios ex-
tirpados) y con una serie de complicaciones postquirirgicas asumibles.

0-146. USO DE LA QUIMIOTERAPIA PERIOPERATORIA
EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO LOCALMENTE
AVANZADO

C. Ledn Espinoza, G. Baguena, F. Lopez, R. Marti, A. Pérez Fidalgo,
S. Roselld, N. Tarazona, J. Ortega y A. Cervantes

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién: El objetivo de este estudio es valorar los resultados tras la
aplicacién de un régimen de quimioterapia perioperatoria (Xelox) en los
pacientes con cancer gastrico avanzado.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se analizaron 62 pa-
cientes diagnosticados de cancer gastrico localmente avanzado. Se inclu-
yeron los pacientes estadificados como T > T3 y/o N > N+ (MO) a los que se
les administré un régimen de quimioterapia perioperatoria (Xeloda y ca-
pecitabina). Se evaluaron datos demogréficos, grado de cumplimiento,
desarrollo de complicaciones postoperatorias, respuesta tumoral, inter-
valo libre de enfermedad y supervivencia.

Resultados: Se intervinieron los 62 pacientes. La mayoria (83%) con esta-
dio clinico III. Tras la quimioterapia, se presentd una respuesta tumoral

completa en un 6,4% de los casos, parcial en un 53,2% y progresién de
enfermedad en un 4,8%. En 57 pacientes (91,9%) se realiz6 cirugia con
intencién curativa. La tasa de cumplimiento de la quimioterapia preope-
ratoria fue del 70,8% y de un 20,9% para la postoperatoria. Se registraron
22 complicaciones postoperatorias (35,4%) y 2 exitus postoperatorios
(3,2%). La mediana de supervivencia fue de 38 meses con un seguimiento
medio de 21,8 meses. No se observaron diferencias significativas en la
supervivencia en funcién de la respuesta a la quimioterapia (p = 0,335).
La mediana del intervalo libre de enfermedad fue de 33,36 meses, sin di-
ferencias significativas entre pacientes respondedores y no (p = 0,354).
Conclusiones: La quimioterapia perioperatoria no aumenta la tasa de
complicaciones en pacientes con cirugia tras cancer gastrico y presenta
infraestadificacién. No se evidencian diferencias significativas en la su-
pervivencia, intervalo libre de enfermedad o ganglios afectos entre los
pacientes respondedores y no respondedores.

0-147. GASTRECTOM{A LAPAROSCOPICA.
CON LINFADENECTOM{A POR CANCER GASTRICO

V. Concepcién Martin, ].M. del Pino Monzén, C. Diaz, A. Goya,
M.J. Palacios Fanlo, E. Moneva, M. Alonso
y A. Soriano Benitez de Lugo

Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: Existe gran controversia en cuanto a la validez del abordaje
laparoscépico en la cirugia del cdncer géstrico en nuestro medio. El obje-
tivo de este estudio es presentar los resultados de dicho abordaje en
nuestro centro.

Material y métodos: Se han obtenido de forma prospectiva la informa-
cién relativa a aquellos pacientes con diagnéstico de cancer gastrico y
operados de forma laparoscépica en nuestro centro.

Resultados: Entre el 2000 y el 2010 se han llevado a cabo 125 reseccio-
nes con diagnoéstico de cancer gastrico. En este tiempo se han llevado a
cabo 66 resecciones RO mediante abordaje laparoscépico, siendo 21 de
ellas gastrectomias totales por cancer gastrico proximal. La edad media
es de 67 afos, con un rango de 27 a 91afnos. En més del 75% de los casos
se ha llevado a cabo linfadenectomia ampliada D2 sin esplenectomia,
con una media de obtencién de ganglios de 15. La tasa de reconversiéon
fue del 3%, es decir, 2 pacientes, uno de ellos por dificultad técnica para
llevar a cabo la reseccién con garantias oncolégicas y otro por sangrado
en el bazo que requirié esplenectomia. La mortalidad ha sido del 3% en
nuestra serie, con un 10% de complicaciones mayores (fistula digestiva
y hemorragia) y un 11% de complicaciones menores. En cuanto a la cla-
sificaciéon por estadios (7th edicién de la AJCC), es la siguiente: IA 14%, IB
12%, IIA 15%, IIB 16%, IIIA 15%, I1IB 10%, IIIC 9% y un 4% en estadio IV.
Hay que sefialar que més del 60% de los pacientes presentaban ganglios
positivos, con solo un 26% de estadios precoces. Tres pacientes presen-
taban estadio IV en el momento de la cirugia, y se decidié realizar resec-
cién DO como paliacién. La supervivencia global, con una media de se-
guimiento de 48 meses, ha sido del 70% a un afio, 47% a tres afios y del
39% a cinco afios.

Conclusiones: La gastrectomia laparoscépica con linfadenectomia ex-
tendida para el cancer gastrico es una técnica segura y oncolégicamente
efectiva en nuestro centro, con cifras de supervivencia similares a las que
se encuentran en la literatura occidental.

0-333. ESOFAGECTOMIA POR CIRUGIA MINIMAMENTE
INVASIVA EN EL CANCER DE ESOFAGO. RESULTADOS
EN 105 PACIENTES

J. Roig Garcia, E. Artigau Nieto, M. Puig Costa, J. Gironés Vila,
J.I. Rodriguez Hermosa y A. Codina Cazador

Hospital Universitari Doctor Trueta, Girona.

Introduccién: Se trata de un trabajo descriptivo en el que se muestran los
resultados de la utilizacién sistematica de la cirugia minimamente inva-
siva en el tratamiento quirargico del cancer de eséfago.

Material y métodos: Se estudian 105 pacientes a los que se ha practicado
una esofagectomia por procedimientos minimamente invasivos. La lapa-
roscopia se ha realizado en el 100% de casos y en 24 pacientes se ha com-
pletado la reseccién por via transhiatal. En los primeros pacientes el
abordaje toracico fue abierto y en los ultimos 45 por toracoscopia (17
esofagectomias con anastomosis cervical y 28 procedimientos de Ivor
Lewis). Se describe, paso a paso, la técnica seguida en cada caso.
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Resultados: Con una edad media de 60, 7 afios y un predominio de varo-
nes (84%), se operaron 48 carcinomas escamosos y 57 adenocarcinomas.
En el 58% de los pacientes se ha practicado neoadyuvancia por tener un
estadio T3 o N1. La morbilidad global de la serie ha sido del 38% y la mor-
talidad del 5,6%. La estancia postoperatoria media ha sido de 14,1 dias y
la supervivencia a 5 afios del 41%.

Conclusiones: Es posible sustituir las diferentes fases de la esofagecto-
mia oncoldgica por procedimientos minimamente invasivos sin afectar la
morbilidad, la mortalidad operatoria o la supervivencia a corto y medio
plazo. Una excelente compenetracién del equipo quirtirgico y una instau-
racién progresiva de sus diferentes fases favorece la instauracién com-
pleta de la técnica.
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Figura. Supervivencia global de los 105 pacientes operados con cirugia
minimamente invasiva. (Kaplan-Meier).

10-334. RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS EN UN SEGUNDO
TIEMPO

A. Sturlese Gaya, F. Estremiana Garcia, C. Bettonica Larrafaga,

H. Aranda Danso, M. Mir6 Martin, M.I. Darriba Fernandez

y L. Farran Teixid6

Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar la morbimortalidad de la
reconstruccién esofégica en un segundo tiempo en una unidad especiali-
zada en cirugia esofagogastrica.

Material y métodos: Desde el mes de enero de 2001 hasta marzo de 2012
se realizaron 46 reconstrucciones esofagicas en un segundo tiempo en el
Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital de Bellvitge. Se revi-
saron de forma retrospectiva los datos epidemiolégicos, la técnica quirtar-
gica empleada, la morbilidad mayor y menor y la mortalidad postopera-
toria.

Resultados: De los pacientes intervenidos, 35 fueron varones y 11 muje-
res, con una media de edad de 54 + 13 afos. Los diagnésticos que lleva-
ron a la desconexién fueron: 16 por ingesta de causticos como intento
autolitico, 10 por sindrome de Boerhaaver, 9 por perforacién iatrogénica,
9 por dehiscencia esofagoyeyunal/necrosis de la plastia en una recons-
truccién primaria previa y 1 por fistula traqueoesofagica. Las recons-
trucciones se llevaron a cabo mediante coloplastia derecha en 21 pa-
cientes (45,6%), coloplastia derecha supercharged en 7 pacientes (15%),
coloplastia izquierda en 5 pacientes (11%), gastroplastia con acondicio-
namiento gastrico en 8 pacientes (17,5%) e interposicién de yeyuno libre
en 4 pacientes (8,7%). En 22 de los 46 casos se desestimo la gastroplastia
por presentar gastrectomia o cirugia géstrica previa. Analizando la mor-
bilidad de la cirugia destacamos un 54% de complicaciones médicas y

un 41,3% de complicaciones quirurgicas, entre ellas dehiscencia de
anastomosis cervical (37%) y dehiscencia de anastomosis abdominal
(6,5%). Se reintervinieron 5 pacientes: 3 por sepsis intraabdominal y 2
por hemoperitoneo. La mortalidad posquirtrgica fue del 6,5% (3 pacien-
tes).

Conclusiones: La reconstruccion esofagica es una técnica compleja que
en unidades especializadas presenta una mortalidad aceptable (6,5%) y
una morbilidad nada despreciable (57%). La coloplastia derecha fue la
técnica mas utilizada en nuestra serie, cuando no se dispone de estoma-
go para la reconstruccién de estos pacientes.

0-335. VALOR DEL AUTOTRASPLANTE INTESTINAL
EN LA RECONSTRUCCION DIGESTIVA TRAS CIRUGIA
RADICAL POR TUMORES DE HIPOFARINGE Y ESOFAGO
CERVICAL

Y. Quijano, E. Vicente, H. Durdn, E. Diaz, 1. Fabra, R. Puga, B. Ielpo,
C. Oliva, R. Caruso, A. Cubillo y O. Hernando

Hospital Universitario Madrid Sanchinarro, Madrid.

Introduccién y objetivos: Tumores de hipofaringe y eséfago cervical
han sido y son tratados habitualmente con tratamientos quimio-ra-
dioterédpicos. La cirugia, dada la complejidad de la reconstruccién di-
gestiva ha sido generalmente descartada. La utilizacién de plastias
géstricas y méas excepcionalmente célicas han sido la primera opcién
quirdrgica para la citada reconstruccién. Mejoras en la técnica quirar-
gica, especialmente en la microcirugia ha facilitado la realizacién en
estos pacientes de una excelente alternativa técnica para la citada re-
construccién digestiva; injertos yeyunales libres revascularizados o
autotrasplante intestinal. El objetivo de la presente comunicacién es
describir los aspectos técnicos relacionados con el uso del injerto ye-
yunal libre revascularizado en el tratamiento quirtrgico de los tumo-
res de eséfago cervical e hipofaringe.

Material y métodos: Entre marzo de 2001 y abril de 2012, 11 trasplantes
heterotépicos intestinales han sido llevados a cabo en 9 pacientes (8 va-
rones y 1 mujer). La edad media fue de 53 afios (34-64). Las patologias que
llevaron a este procedimiento fueron: carcinoma de hipofaringe (6), leio-
miosarcoma de eséfago cervical (1), estenosis esofagica tras radioterapia
(1) y carcinoma de eséfago tras la necrosis proximal de dos plastias c6li-
cas practicadas previamente (1). En 5 enfermos se habia realizado trata-
miento neoadyuvante radioterdpico. En 7 enfermos se asoci6 una esofa-
gofaringolaringuectomia con diseccién radical de cuello. El injerto
yeyunal (15 cm) fue obtenido a través de laparotomia con su correspon-
diente pediculo arterial y venoso, que fue preservado durante el periodo
de isquemia en solucién de preservacién Celsior a 4 °C. Se efectud cirugia
de banco para preparar los pequetios pediculos vasculares. La recons-
truccién vascular se efectué mediante técnicas microquirirgicas a la ar-
teria cardtida comun (7) o arteria tiroidea superior (4), y a la vena yugular
interna (10) o rama de la vena yugular interna (1). La continuidad digesti-
va se restablecié mediante anastomosis término terminal del injerto ye-
yunal suturado en posicién isoperistéltica a nivel proximal al mufién hi-
pofaringeo (11) y a nivel distal al eséfago (cervical en 10 casos y toracico
en 1 caso).

Resultados: Las complicaciones postoperatorias incluyeron: reinter-
venciéon precoz por sangrado del lecho quirdrgico cervical (1), fistula
anastomotica que cerrd espontaneamente a los 15 dias de su apari-
cién (3), pérdidas del injerto secundarias a trombosis vasculares (3)
(pacientes sometidos a tratamiento radioterapico previo y con necesi-
dad de importante soporte vasoactivo postoperatorio por distrés respi-
ratorio). Dos de estos pacientes fallecieron por este motivo. El tercero
requirié un nuevo autotrasplante. La funcionalidad del injerto de los
pacientes que sobrevivieron al procedimiento (7/9) fue en todos los
casos excelente. 1 pacientes presenté recurrencia local (leiomiosarco-
ma esofagico). Con un seguimiento de 4-108 meses, 4 pacientes per-
manecen vivos y 2 de ellos con enfermedad a distancia (incluido el
caso de recurrencia local). 3 enfermos han alcanzado una superviven-
cia superior a los 36 meses.

Conclusiones: La radicalidad quirirgica necesaria para el tratamiento de
pacientes afectos de tumores localizados en eséfago cervical y/o hipofa-
ringe debe obligadamente de ir asociada a una reconstruccién digestiva
que asocie una correcta funcionalidad y minimas consecuencias estéti-
cas. La experiencia derivada de una adecuada formacién en microcirugia
facilita la realizacién de este tipo de reconstruccién.
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0-336. CIRUGfA MINIMAMENTE INVASIVA DEL CANGER
DE ESOFAGO Y UNION ESOFAGOGASTRICA. EVOLUCION
TECNICA Y RESULTADOS

J.M. del Pino Monz6én, V. Concepcién Martin, M. Alonso Gonzélez,
C. Diaz Lépez, A.L Soto Sanchez, B. Reyes Correa, J.G. Diaz Mejias,
E. Moneva Arce, M.J. Palacios Fanlo y A. Soriano Benitez de Lugo

Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El pronéstico del cancer de eséfago y de la unién esofago-
gastrica (UEG) esta directamente relacionado con su resecabilidad. La
esofaguectomia con reconstrucciéon con plastia gastrica es una interven-
cién gravada con una alta morbimortalidad. La cirugia minimamente
invasiva, a iguales resultados oncolégicos podria mejorar la morbilidad
de estas intervenciones.

Material y métodos: Anélisis prospectivo de los pacientes sometidos a
cirugia curativa minimamente invasiva de cancer de eséfago toracico y
de UEG (Sievert tipo I-II).

Resultados: Entre diciembre-2004 y abril-2012 se resecaron 41 pacientes
con tumores de eséfago o de UEG. Todos los pacientes eran varones ex-
cepto 4 mujeres, con una mediana de edad de 62,7 afios (41-81). E1 52,5%
de los pacientes recibié quimioterapia neoadyuvante segin esquema Al-
Sarraf. Se realizaron 19 esofaguectomias minimamente invasivas trans-
hiatales con plastia gastrica y anastomosis cervical sin toracoscopia
(2004-2007). En 22 pacientes se realizé diseccién del eséfago toracico por
toracoscopia (2007-2012): en 3 pacientes en decubito lateral derecho y en
19 en decubito prono. Sélo hubo una conversién a toracotomia por san-
grado no controlable por toracoscopia. No hubo conversiones a laparoto-
mia. La duracién media de las intervenciones fue de 330 minutos. Tres
pacientes presentaron neumonia que requirié intubacién prolongada. La
fistula cervical fue la complicacién mas frecuente pero en sélo 2 casos
requirié alimentacién por yeyunostomia prolongada. El adenocarcinoma
de esofago distal y unién esofagogéastrica representé un 68.3% (28 pacien-
tes) con pT3 en el 52,5%. La media de ganglios extirpados fue de 14,5, pero
un 62,5% fueron N+ (N1: 20%; N2: 25%; N3: 17,5%) [TNM 7ed, 2010]. Con
un seguimiento medio de 22,5 meses la supervivencia media es del
38,5%.

Conclusiones: Las técnicas minimamente invasivas son factibles y pa-
recen disminuir las complicaciones de la cirugia del cancer de eséfago
y de UEG, aunque alargan discretamente los tiempos operatorios. Son
cirugias técnicamente demandantes a desarrollar en unidades con ex-
periencia en cirugia esofagogéstrica. La fistula cervical sigue siendo
una complicacién frecuente. Los resultados oncolégicos son excelen-
tes con supervivencias grabadas por el alto porcentaje de ganglios po-
sitivos.

0-337. IMPLANTACION DE ESOFAGUECTOMIA 3
MINIMAMENTE INVASIVA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA
ESOFAGOGASTRICA

E. Sanchez Lépez, E. Arrte del Cid, I. Dominguez Serrano,
L. Rodriguez Gémez, E. Martin Antona, E. Garcia Almenta,
A. Sanchez Pernaute y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La cirugia minimamente invasiva del cancer de eséfago
parece haber conseguido mejorar el curso postoperatorio de los pacien-
tes intervenidos, aunque auin no esté clara su eficiencia y efectividad real
en comparacién con la via abierta. Presentamos la técnica quirargica y
los primeros resultados obtenidos en nuestra unidad de cirugia esofago-
gastrica tras la introduccién progresiva de técnicas minimamente invasi-
vas desde el afio 2007.

Material y métodos: Nuestra muestra se compone de un total de 23 pa-
cientes, 21 hombres y 2 mujeres cuya edad media es de 66,39 afios. A to-
dos ellos se les ha realizado estudio preoperatorio segin protocolo: anali-
tica con marcadores, endoscopia, transito gastroduodenal y PET-TC.
Cuatro pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante por presentar
ganglios positivos (> n1) y/o tumor local extendido. Tecnica quirtrgica: en
aquellos pacientes con tumoracién situada por debajo de la vena azigos
se realiz6 técnica de Ivor-Lewis, mientras que en los proximales se practi-
c6 esofaguectomia en tres campos. Los pacientes mayores o con patolo-
gia respiratoria fueron sometidos a esofaguectomia transhiatal. Ivor-
Lewis: abordaje abdominal laparoscépico con cinco trécares, gastrolisis
con seccién de arteria gastrica izquierda. Linfadenectomia D2 y tubuliza-

cién de curvatura mayor. En decubito lateral izquierdo se realiza toracos-
copia derecha con cuatro trécares o toracotomia, esofaguectomia, linfa-
denectomia infracarinal y ascenso de plastia realizando anastomosis con
endograpadora circular (Orvil). Trashiatal: se realiza laparoscopia con di-
seccién esofagica hasta venas pulmonares asistida mediante minilaparo-
tomia para la diseccién superior. 3 campos: se inicia en dectbito prono
con toracoscopia derecha disecando eséfago; posteriormente se coloca al
paciente en decuiibito supino realizando abordaje cervical y laparoscépico
simultaneo.

Resultados: La técnica quirtrgica utilizada ha sido Ivor Lewis en 20 ca-
sos, trashiatal un caso y tres campos en dos casos. De los 23 pacientes en
los que el tiempo abdominal ha sido por via laparoscépica se han recon-
vertido a via abierta en dos. En nueve casos se realiz6 toracoscopia y en
cuatro fue necesario reconvertir a toracotomia. Presentaron una media-
na postoperatoria inmediata en UVI de 3 dias y una estancia hospitalaria
mediana de 15 dias. Cinco pacientes presentaron insuficiencia respirato-
ria en el postoperatorio de los cuales tres presentaron fistula anastomo-
tica, dos toracica y una cervical, cuatro infeccién respiratoria y dos pa-
cientes fallecieron (8,6%).

Conclusiones: Con la cirugia minimamente invasiva podemos ofrecer
una técnica igual de segura que en cirugia abierta con aceptable morbili-
dad.

0-338. CIRUGIA LAPAROSCOPICA ASISTIDA PARA
EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE ESOFAGO:
NUESTRA EXPERIENCIA

A. Martinez Pérez, R. Trullenque Juan, E. Martinez Mas,
N. Peris Tomas, G. Garrigds Ortega, N. Estellés Vidagany,
J.A. Diez Ares, E. Marti Martinez y M. Martinez-Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: La cirugia laparoscépica ha demostrado ser tratamiento de
primera linea en patologia esofagica. Pese a su difusién en patologia be-
nigna, no existen muchos estudios sobre resultados a largo plazo en la
neoplasica. La extension ideal de la linfadenectomia en céncer esofagico
sigue estando en discusién actualmente.

Objetivos: Analizar de forma retrospectiva los pacientes intervenidos con
técnicas laparoscépicas que asocian linfadenectomias poco agresivas.
Posteriormente evaluar epidemiologia, morbimortalidad postoperatoria
y supervivencia a largo plazo, estudiando qué factores influyen en ella.
Material y métodos: Se incluyen 40 pacientes intervenidos en nuestro
servicio por neoplasia de eséfago (24 adenocarcinomas y 16 carcinomas
epidermoides) entre 1998 y 2011. La muestra se compone de 38 hombres
y 2 mujeres con media de edad de 60,73 afios (40-85). Fueron sometidos a
neoadyuvancia el 85% (Al-Sarraf + RT).Se realizaron 33 técnicas transhia-
tales laparoscépicas y 7 a tres campos (laparoscopia + toracoscopia); en
ellas, independientemente de la técnica empleada se realizaron linfade-
nectomias conservadoras (que incluian ganglios periesofagicos y de la
coronaria estomaquica). Excepto 6 pacientes con neoplasia de tercio me-
dio, el resto (34) tenian patologia que incluia eséfago inferior y unién eso-
fagogastrica.

Resultados: El tiempo medio desde la aparicién de sintomas hasta el
diagnéstico fue de 4,3 meses (0-12). Siendo el sintoma maés frecuente la
disfagia (85%), seguido de sindrome constitucional (55%), pérdida de
peso (55%), y epigastralgia (47%). Existe un cambio en la distribucién
anatomopatolégica tumoral: en los primeros 7 afios (1998-2004) la rela-
cién entre adenocarcinoma y epidermoide fue de 45%-55% respectiva-
mente, en los ultimos 7 (2005-2011) se invierte, siendo los adenocarcino-
mas un 60%, con cifra similar de pacientes. El tiempo medio anestésico
fue de 304,88 minutos (240-450). Se realizé una conversién, por adheren-
cias de cirugias previas. Entre las complicaciones postquirtrgicas (47,5%,
siendo un 27,5% respiratorias), 4 requirieron intervencién (2 dehiscen-
cias, un hemoperitoneo y una fistula duodenal). Se produjeron 2 fistulas
cervicales, que se resolvieron satisfactoriamente con tratamiento con-
servador. La mortalidad postoperatoria fue del 7,5%. Se registraron un
22,5% de complicaciones a largo plazo, sobretodo estenosis anastomoti-
cas que requirieron dilataciéon. La supervivencia global a 1 afo fue del
78,8%,y a 5 afios del 52,7%. Entre los pacientes sometidos a neoadyu-
vancia se observaron respuestas completas patolégicas en el 37,5%, en
este grupo la supervivencia a 5 afios fue del 80,2% (p < 0,05). Otros facto-
res que se relacionan con la supervivencia fueron el grado de diferencia-
cién (p < 0,05) y la presencia o no de adenopatias en el estudio anatomo-
patolégico postquirtrgico (p < 0,1).
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Conclusiones: En los pacientes afectos de neoplasia de eséfago, la terapia
neoadyuvante es fundamental para la supervivencia. El abordaje lapa-
roscopico con linfadenectomia menos extensa es una técnica que consi-
gue resultados similares en supervivencia a otras técnicas méas agresivas.
La reduccién de la agresién quirirgica produce menor tasa de complica-
ciones a corto plazo. Pese a estos resultados, para sacar conclusiones méas
consistentes se necesitan estudios prospectivos aleatorizados multicén-
tricos con mayor tamaro muestral.

0-339. UTILIDAD DE LA CIRUGIA ROBOTICA
EN LA ESOFAGUECTOMIA

1. Diez del Val, C. Loureiro Gonzéalez, ]J. Barrenetxea Asua,
1. del Hoyo Aretxabala, P. Pérez de Villarreal, E. Etxebarria Beitia,
S. Ruiz Carballo, J.E. Bilbao Axpe y J.J. Méndez Martin

Hospital Universitario Basurto, Bilbao.

Introduccién: La cirugia robética permite la realizacién de los procedi-
mientos habituales de cirugia eséfago-gastrica en condiciones de seguri-
dad y efectividad. Respecto a la cirugia laparoscépica, mejora la calidad
(3D) y estabilidad de la imagen, asi como la diseccién fina en campos
profundos y las anastomosis dificiles. Por ello, la esofaguectomia puede
beneficiarse especialmente del abordaje robético.

Material y métodos: Entre septiembre de 2009 y abril de 2012 hemos in-
tervenido a 65 pacientes mediante cirugia robética de diferentes patolo-
glas es6fago-gastricas. De ellos, en 15 casos se propuso una esofaguecto-
mia. Se trataba de 13 hombres y 2 mujeres con una edad media de 58,8
afios (rango: 41-78) con los siguientes diagnoésticos: 8 adenocarcinomas, 6
carcinomas escamosos y una estenosis benigna refractaria con una per-
foracién iatrogénica previa.

Resultados: Se realizaron 6 esofaguectomias transhiatales, 3 con triple
acceso (toracoscopia robética, laparoscopia y cervicotomia), 4 Ivor-Lewis
con anastomosis manual intratoracica, una toracoscopia exploradora
(carcinoma escamoso T4b con diagnéstico preoperatorio de leiomioma) y

una laparoscopia exploradora en la que, tras disecar el eséfago distal y
liberar la curvadura mayor gastrica, se interrumpié la cirugia por la pre-
sencia de implantes carcinomatosos en la transcavidad. Segun el proto-
colo del hospital, 11 pacientes recibieron radioquimioterapia preoperato-
ria y uno quimioterapia perioperatoria. En otro se indicé cirugia inicial
por comorbilidad cardiolégica. Un paciente precisé conversién a laparo-
tomia por dificultad de diseccién retrogastrica durante la laparoscopia.
Tres pacientes fueron reintervenidos: uno por migracién gastrica intrato-
racica, una colecistitis gangrenosa y una peritonitis por dehiscencia en la
linea de grapado del tubo gastrico. Dos fistulas anastométicas (una cervi-
cal y una intratoracica) fueron tratadas con éxito mediante endoprotesis
recubierta. La mortalidad operatoria fue nula y la estancia hospitalaria
mediana 11 dias (rango: 8-45).

Conclusiones: En nuestra experiencia, las principales limitaciones del
robot son la necesidad de una importante manipulaciéon visceral, por la
ausencia de tacto, y la utilizacién de endograpadoras, que deben ser in-
troducidas por el ayudante. Por ello, consideramos que ni la fase abdomi-
nal de la esofaguectomia (diseccién, tubulizacién, piloroplastia) ni la to-
racoscopia como primer tiempo se benefician especialmente de este
abordaje. En estos casos, utilizamos indistintamente la técnica laparos-
copica (toracoscopica) o robotica. Por el contrario, la cirugia robdtica faci-
lita la diseccién mediastinica profunda y las anastomosis complejas, por
lo que permite la diseccién esofégica transhiatal con visién directa hasta
por encima de la carina, asi como la anastomosis manual en decibito
prono durante la técnica de Ivor-lewis, que simplifica notablemente el
procedimiento respecto a las anastomosis mecanicas a dicho nivel. En
conjunto, la cirugia robética representa un abordaje emergente cuyas in-
dicaciones se van definiendo con la experiencia. Nuestra serie, aunque
limitada, permite entrever algunas de sus ventajas y posibles aplicacio-
nes. Las complicaciones observadas parecen estar mas en relacién con la
complejidad del enfermo o del procedimiento que del robot propiamente
dicho.

0-340. TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ESOFAGICAS
MEDIANTE PROTESIS ENDOSCOPICAS CUBIERTAS

R. Brusadin, V. Munitiz Ruiz, D. Ruiz de Angulo,
L.F. Martinez de Haro, A. Ortiz, A. Serrano, J. Molina Martinez
y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Uno de los principales problemas tras una sutura o anasto-
mosis esofagica es la dehiscencia de la misma. El tratamiento habitual
para su resolucién es la cirugia, siendo necesaria en algunas ocasiones la
exclusién esofégica. La utilizacién de prostesis metalicas autoexpandi-
bles cubiertas puede ayudar a la cicatrizacién de la dehiscencia, evitando
técnicas quirdrgicas mas agresivas. Presentamos nuestra experiencia du-
rante el afio 2011 en 5 casos clinicos.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 59 afios con trastorno motor esofagico
tipo espasmo que en mayo 2011 sufre perforacién esofagica por cuerpo
extrafo en el es6fago toracico medio. Tras dos intervenciones con sutura
primaria fallidas se decide colocar una prétesis esofégica recubierta. Ini-
cialmente cierra la fistula pero al mes reingresa por fistula eséfago-bron-
quial en la zona de la perforacién. Se colocan dos nuevas prétesis para
cubrir la anterior y facilitar la posterior extraccién. Tras numerosos con-
troles finalmente se retiran las prétesis en enero 2012. El paciente esta
asintomatico en la actualidad. Caso 2: varén de 59 afios, intervenido en
junio 2011 de carcinoma epidermoide de es6fago distal. En el postopera-
torio se objetiva un quilotérax y dehiscencia de anastomosis por lo que se
reinterviene y sutura. Tras nueva dehiscencia se coloca una prétesis eso-
fagica cubierta. Tras confirmar el cierre de la fistula en 1 mes se retira la
proétesis, con controles radiolégicos normales. Caso 3: mujer de 52 afos,
intervenida en Noviembre 2011 de adenocarcinoma gastrico realizando
gastrectomia total con anastomosis es6fago-yeyunal. Se reintervino a los
6 dias por pequena fistula anastomotica, realizando sutura simple de la
misma. Tras una segunda dehiscencia se decide colocacién de proétesis
esofagica. Se consigue el cierre de la fistula y la paciente fue alta hospita-
laria. Tras multiples intentos de retirada, utilizando incluso otras prote-
sis, se decide realizar laparotomia para extraccién quirargica, pero se
aprecia una carcinomatosis y recidiva local, causa probable del firme an-
claje de la prétesis al eséfago. Caso 4: varén de 58 aflos, intervenido en
Diciembre 2011 de adenocarcinoma de eséfago distal mediante esofago-
gastrectomia transtoracica con anastomosis mecénica. Al 6° dia postope-
ratorio presenta empeoramiento clinico y salida de azul de metileno por
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el drenaje toracico. Se practica endoscopia que informa de pequetio orifi-
co fistuloso en la anastomosis colocando una prétesis esofagica cubierta.
Al mes se objetiva de nuevo salida de saliva y azul de metileno por tubo
de térax, por lo que se coloca otra prétesis de mayor longitud sobre la
anterior, siendo eficaz. Tras otro mes de seguimiento se objetiva el cierre
de la fistula y se retiran las protesis sin complicaciones en marzo 2012.
Caso 5: vardn de 71 afios, intervenido en noviembre 2011 de adenocarci-
noma subcardial, realizando una gastrectomia total con anastomosis
esofagoyeyunal mecénica. Al 6° dia se objetiva una fistula anastomética
colocando una proétesis de 17 cm durante 2 meses, retirandola sin com-
plicaciones tras comprobar el cierre de la dehiscencia.

Discusién: La utilizacién de protesis esofagicas puede ser util en perfora-
ciones o fistulas esofagicas como primera opcién terapéutica o en caso de
cirugia fallida, evitando en muchas ocasiones cirugias agresivas como la
exclusién bipolar. En la mayoria de los casos se puede conseguir el cierre
de la fistula, aunque en ocasiones sea necesario un postoperatorio pro-
longado y la ayuda de otras prétesis. En algunos casos la retirada de las
mismas es dificultosa.

0-324. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LOS TUMORES
ESTROMALES GASTROINTESTINALES

M. Santamaria Gémez, A. Dealbert Aguilar, J. Baena Fustegueras,
C. Artigas Marco, S. Ros Lopez, J. Melé Olivé, M. Gonzélez Duaigiies,
F. Vilardell Vilellas, X. Matias-Guiu y J. Olsina Kissler

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién y objetivos: Los GIST son las neoplasias mesenquimales
mas frecuentes del tracto digestivo y se caracterizan por la expresién casi
universal del antigeno CD117. Mé4s frecuentes en el estémago, en varones
adultos y de predominio esporadico aunque se conocen casos familiares.
El objetivo de este estudio es describir una serie de casos de GIST de dife-
rentes localizaciones tratados en nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de 11 pacientes
con GIST intervenidos entre marzo de 2009 y enero de 2012 y localizados
S en intestino, 4 en estémago, 1 en pelvis y 1 en epiplén. La edad media
era de 63 aflos (rango, 45-85 anos). Seis eran varones y 5 mujeres. En todos
los casos se ha realizado determinacién inmunohistoquimica del CD34 y
CD117 y estudio molecular de las mutaciones del gen c-kit (exones 9, 11,
13y 17) y del gen PDGFRa (exones 12, 14 y 18). Se ha prestado especial
atencién a la clinica, los métodos diagnésticos, la localizacién del tumor,
el tratamiento quirurgico, los factores prondsticos (patrén histolégico,
infiltracién de la mucosa y margenes libres), la morbimortalidad, el se-
guimiento, la adyuvancia y la recidiva.

Resultados: El diagnéstico de 4 de ellos fue incidental en estudios com-
plementarios en el seguimiento de otras patologias. En el resto la clinica
fue anemia en 3 casos (melenas), oclusién intestinal en dos, en uno dolor
abdominal y otro por masa palpable. Seis pacientes se trataron con ciru-
gia electiva (2 por laparoscopia) y 5 de urgencias. Se realizaron 5 reseccio-
nes intestinales segmentarias, 3 gastrectomias atipicas, 1 gastrectomia
subtotal, 1 reseccién en bloque (masa pélvica mas ileon terminal) y 1
histerectomia mas exéresis de epipléon. Todos los casos fueron positivos a
c-kit o PDGFRa pero en dos no se detectaron mutaciones. Tan sélo hubo
tres complicaciones postoperatorias leves. Diez pacientes han sido trata-
dos con imatinib (un paciente no cumplia criterios de tratamiento). En el
seguimiento 1 paciente fallecié por progresién de su enfermedad (metés-
tasis hepaticas y peritoneales en el momento del diagnéstico), el resto
permanecen vivos (82%). En otro paciente ha progresado su enfermedad
a pesar del tratamiento farmacolégico.

Conclusiones: Este tipo de tumores son un tema de relativa actualidad
por varios motivos: la redefinicién anatomopatolédgica y su nueva clasifi-
cacién segun factores prondsticos y riesgo de recidiva, el papel en su
diagndstico de la inmunohistoquimica y la biologia molecular y el impor-
tante descubrimiento del imatinib. Pueden ser diagnosticados en un am-
plio panel de posibilidades (de incidentaloma a carcinomatosis perito-
neal). El TAC ha sido la prueba de confirmacién diagnéstica en todos los
casos. La inmunohistoquimica y el estudio molecular han confirmado el
diagnéstico en el 100% de los casos. El tratamiento de eleccién sigue sien-
do la cirugfa. La adyuvancia con imatinib (inhibidor selectivo de la tiro-
sincinasa) ya es una realidad. Queda por definir si la neoadyuvancia tiene
su papel. Por ello que sea imprescindible el abordaje multidisciplinar de
esta patologia con la participacién de patélogos, cirujanos, radiélogos y
oncologos para su correcto diagnéstico y tratamiento y una adecuada
previsién prondstica.

0-325. VOLVULO GASTRICO INCARCERADO: UNA
URGENCIA INFRECUENTE Y POTENCIALMENTE GRAVE

A. Fabregues Olea, J. de Tomas Palacios, L. Alvarez Llano, Y. Al-Lal,
M. Burneo Esteves, R. Franco Herrera, M. Cuadrado Ayuso,

J. Lago Oliver, J. Guarnizo Clemente, M.M. Sanz Sanchez

y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: El volvulo gastrico es una entidad clinica infrecuente en la
cual se produce una rotacién del estémago sobre alguno de sus ejes. Ge-
neralmente aparece como complicacién de una hernia hiatal de gran ta-
mano. En algunos pacientes la presentacién clinica es insidiosa, con epi-
gastralgia leve-moderada que no hace sospechar la gravedad del cuadro.
La triada clinica clasica consiste en dolor epigastrico, nauseas sin vomi-
tos e imposibilidad de colocar la sonda nasogéstrica. La prueba de ima-
gen de eleccién para confirmacién diagnéstica de la complicacién es la
TC. La sospecha diagnéstica permitird una reparacién quirdrgica precoz
que evite las importantes complicaciones que un retraso del tratamiento
acarrea. Con este trabajo pretendemos exponer la experiencia de nuestro
centro en el tratamiento de estos pacientes.

Material y métodos: Presentamos una serie de 11 casos extraidos del re-
gistro de cirugia de urgencias a lo largo de un periodo de 10 afios de nues-
tro centro. Se han analizado los antecedentes de los pacientes, comorbili-
dades, clinica inicial, tiempo de retraso diagnoéstico, técnica quirtrgica,
complicaciones y mortalidad, dias de inicio hasta ingesta, estancia en
unidades intensivas y estancia hospitalaria global.

Resultados: Los pacientes presentan una mediana de edad de 77 afios,
todos ellos con comorbilidad (la més frecuente, HTA). La clinica inicial de
S pacientes fue solamente de dolor epigéstrico leve-moderado asociado a
nauseas y mal estado general, con deterioro progresivo en unas 24-48
horas. En cuatro pacientes, el retraso hasta el diagnéstico fue de 5 dias.
Dos pacientes acudieron a urgencias con intenso dolor abdominal e ines-
tabilidad hemodin&dmica, por lo que se realiz6 TC tras la estabilizacién
inicial, realizdndose un tratamiento precoz. El retraso diagnéstico, gene-
ralmente intrahospitalario, fue de 55 horas de media (24-160 horas). Se
realizaron dos cirugias por laparotomia de entrada, 6 por via laparoscépi-
ca y 3 conversiones tras inicio laparoscépico, asociando reseccién gastri-
ca en cuatro de los pacientes por necrosis y perforacién del estémago
volvulado. La reparacién hiatal fue reforzada con malla en 5 pacientes,
todos ellos sin reseccién. Entre las complicaciones destacan 3 infecciones
intraabdominales, una dehiscencia, una infeccién de herida quirargica,
una neumonia y una sepsis de via central. Dos pacientes fallecieron a
causa de un fallo multiorgénico secundario a sepsis intraabdominal. Es-
tas pacientes habian requerido una gastrectomia parcial por necrosis del
estémago volvulado. En pacientes con reseccién la estancia media fue de
25 dias y el inicio de tolerancia a los 5 dias, y en pacientes sin reseccién la
estancia de 9 dias y el inicio de tolerancia al 2° dia.

Conclusiones: Las manifestaciones clinicas iniciales del vélvulo gastrico
incarcerado en ocasiones no hacen sospechar la gravedad potencial del
cuadro clinico, siendo frecuente el retraso diagndstico. Las complicacio-
nes que éste conlleva y la indicacién de un tratamiento definitivo de la
hernia de hiato, hacen que actualmente se opte por un tratamiento qui-
rurgico de entrada. Esto permite una recuperacién mas precoz, una dis-
minucién de la morbimortalidad y la reduccién tanto de la estancia hos-
pitalaria como de los dias de ingreso en unidades intensivas.

0-326. GIST PRIMARIOS GASTRICOS. EXPERIENCIA DE
UNA UNIDAD DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA AVANZADA

P. Marrero Marrero, M.J. Palacios Fanlo, E. Rodriguez Ramos,

B. Arencibia Pérez, E. Caballero Rodriguez, M. Alonso Gonzalez,
J.M. del Pino Monzén, V. Concepcién Martin, E. Moneva Arce

y A. Soriano Benitez de Lugo

Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: Los tumores GIST (gastrointestinal stromal tumor) conti-
nuan siendo tumores de naturaleza poco conocida. Se cree que proce-
den de las células intersticiales de Cajal. Rara vez metastatizan por via
linfatica, por lo que la linfadenectomia rutinaria es innecesaria. La ciru-
gla constituye, la primera linea terapéutica, siendo la reseccién en cufia
por via laparoscépica, la técnica quirtrgica mas empleada, favorecida
porque estos tumores son técnicamente accesibles y de facil localiza-
cién. La mayoria de las series quirdrgicas no muestran diferencias en
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términos de supervivencia a largo plazo entre gastrectomias y reseccio-
nes en cuna.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el abordaje terapéutico de
los GIST gastricos en nuestra Unidad de cirugia laparoscépica avanzada.
Material y métodos: Entre diciembre de 2007 y noviembre de 2011 han
sido tratados en nuestra unidad 11 pacientes con GIST géstricos: 7 varones
y 4 mujeres de edad media 66 afios (50-94). Los sintomas principales fue-
ron dolor abdominal, hematemesis y anemizacién. El diagnéstico de loca-
lizacién fue mediante endoscopia y transito gastroesofagico. 1 de ellos se
situaba en el fundus, 4 en cuerpo géstrico, 2 en antro, 1 en curvatura menor
y 3 en la transicién antropilérica. Se les hizo estudio de extensién mediante
TC abdominal. En ningln caso se realizé biopsia preoperatoria.
Resultados: Todas las intervenciones quirtrgicas fueron programadas.
Se realizd abordaje laparoscépico en 6 casos (tamafio medio de 5,1 cm) y
laparotémico en 5 (tamafio medio de 10,4 cm). En ningln caso se aplico
neoadyuvancia. La técnica quirtrgica mas empleada fue la reseccién en
cufa en 10 casos (90,9%) y una gastrectomia parcial. En uno de estos ca-
sos la reseccién en cufia fue R1, no se realizé re-reseccién y se le controla
mediante TC semestral. 2 pacientes (18,2%) presentaron complicaciones:
1 shock hemorragico postoperatorio en las primeras 48 horas que obligd
a reintervencién quirurgica urgente y 1 paciente presenté una fistula del
mufién duodenal tratada y resuelta de manera conservadora. No hubo
mortalidad. Se aplicé tratamiento adyuvante con Imatinib Mesilato (Gli-
vec®) durante 1 afio en un caso (9,09%) de un GIST de alto grado de 23 cm
localizado en cara posterior antral con implante peritoneal. Tras segui-
miento de 19,7 meses (1-44 meses) no se ha detectado ninguna recidiva o
metastasis a distancia en 10 de los 11 casos y en uno de ellos (paciente
con implante peritoneal en la cirugia inicial) se constaté la aparicién de
metastasis hepaticas multiples en LHD. Se le ha realizado una hepatecto-
mia derecha y posterior adyuvancia con Imatinib Mesilato (Glivec®) hasta
el momento actual.

Conclusiones: Actualmente no hay datos suficientes que justifiquen
margenes de reseccién amplios en el tratamiento quirtrgico de los GIST
para reducir el riesgo de recidiva por lo que la reseccién en cufia continta
siendo el estdndar. Cuando el tamafo es igual o menor de 5 cm la via la-
paroscépica se presenta como una técnica eficaz, segura, facilmente re-
producible y con escasas complicaciones. La biopsia preoperatoria queda
reservada en casos de irresecabilidad en donde se plantea tratamiento
neoadyuvante y en casos de fuertes dudas diagnésticas en pacientes de
alto riesgo.

0-327. ANALISIS DE LOS TUMORES ESTROMALES
GASTROINTESTINALES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
LOS ULTIMOS 5 ANOS

M.E. Lépez Blanco, D. Calvo Rodriguez, M.J. Ladra Gonzdlez,
J.A. Fernandez Pérez y M. Bustamante Montalvo

Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela.

Objetivos: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) suponen un
2% de las neoplasias del tubo digestivo. Se pueden localizar en cualquier
punto del mismo y su presentacién clinica es variada. El tratamiento ade-
cuado consiste en la reseccién del tumor con margenes libres y en casos
avanzados o recidivas la adyuvancia con imatinib. Nuestro objetivo es
analizar los GIST intervenidos en nuestro Hospital en los Gltimos 5 afios.
Material y métodos: Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo de los
pacientes intervenidos quirirgicamente con el diagnéstico anatomo-pa-
tolégico de GIST durante los afios 2007 a 2011. Durante este periodo se
han diagnosticado como GIST 95 pacientes y han sido intervenidos qui-
rairgicamente 56. Hemos analizado la presentacion clinica, localizacién,
tamario, prueba de imagen diagnéstica, técnica quirtrgica realizada, ad-
ministracién de adyuvancia, inmunohistoquimica, recidiva y mortalidad.
La distribucién por sexos fue de 28 hombres y 28 mujeres (50%) con edad
media de 69,92 anos.

Resultados: La sintomatologia mas frecuente fue de dolor abdominal
(44,64%), astenia (35,71%), pérdida de peso (26,78%), melenas (25%) y ane-
mia (21,42%). En un 21,42% el diagnéstico de GIST fue incidental. La loca-
lizacién mas frecuente fue gastrica (53,57%), seguida de yeyunal (16,07%)
e ileal (14,28%). Ademas, un 8,92% presentaron implantes peritoneales,
un 5,35% otra neoplasia digestiva y un 5,35% metéstasis hepaticas. Los
métodos de imagen diagnésticos mas empleados fueron: EDA (32,14%),
TAC (30,35%) y ECO (16,07%). En un 5,35% el diagnéstico se realizé duran-
te la intervencién quirtrgica de otra patologia, y en un 3,57% el diagnés-
tico fue durante cirugia urgente por oclusiéon de intestino delgado. Un

10,71% recibié neoadyuvancia con imatinib y un 39,28% recibi6 adyuvan-
cia. En cuanto a la técnica quirdrgica se realizé: gastrectomia abierta
(44,64%), reseccién de ID abierta (19,64%), gastrectomia laparoscépica
(8,93%), reseccién de ID laparoscépica (7,14%) y DPC (3,57%). En un
16,07% se realizo reseccion multivisceral. El tamafio medio fue de 8,19
cm. La inmunohistoquimica dio positiva en el 100% para CD117 (C-KIT),
58,92% para CD34, 51,78% para vimentina, 32,14% para actina de musculo
liso, 8,92% para proteina s100, 7,14% para p53y 5,35% para enolasa neu-
ronal. Un 14,28% presentaron recidiva, con un tamafio medio del tumor
de 9,73 cm y un tiempo de aparicién medio a los 3 afios de la cirugia. Un
75% se trataron de resecciones multiviscerales y todos ellos recibieron
adyuvancia con imatinib y se intervinieron quirirgicamente. De las reci-
divas un 25% presentaron una segunda recidiva y volvieron a ser reinter-
venidos, presentando una supervivencia del 62,5%. La supervivencia glo-
bal de los GIST a los 5 afios del diagnéstico fue del 76,78% y hubo un
19,64% de mortalidad.

Conclusiones: La localizacién mas frecuente de los tumores GIST es gés-
trica. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron de dolor abdo-
minal y astenia. Los métodos de imagen diagnésticos mas frecuentes
fueron la EDA y el TAC. La cirugia es el tratamiento gold standard. Su
pronéstico viene determinado por el tamafo, la invasién de érganos veci-
nos y metéstasis.

0-328. ESTADO NUTRICIONAL Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) ANTES
DE LA CIRUGIA RO DEL CANCER GASTRICO

M. Climent, D. Dorcaratto, M.J. Carrera, ].M. Ramén, M. Villatoro,
S. Puig, L. Grande y M. Pera

IMAS, Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivos: La medicién de la CVRS es un parametro cada vez més impor-
tante en la evaluacién de pacientes con cancer géstrico, dado que su tra-
tamiento no esté exento de efectos secundarios importantes para conse-
guir, en ocasiones, un incremento limitado de la supervivencia. A pesar
de ello, disponemos de pocos estudios prospectivos con medicién basal
de los distintos parametros de la CVRS. El objetivo de este estudio es eva-
luar la asociaciéon del estado nutricional y de otros pardmetros preopera-
torios con la CVRS antes de la cirugia en pacientes intervenidos de resec-
cién RO de cancer géstrico.

Material y métodos: Analisis de una base de datos prospectiva de pacien-
tes diagnosticados de cancer gastrico y operados con intencién curativa
(2004 a 2011). Se excluyeron pacientes que presentaban neoplasias sin-
crénicas en el momento del diagnéstico y aquellos sin evaluacién basal
completa. El estado nutricional se valoré mediante el porcentaje de pér-
dida de peso preoperatoria, el Subjective Global Assessment (SGA) y el
Indice de Riesgo Nutricional (IRN). La CVRS se midi6 mediante el cuestio-
nario Quality of Life Questionnaire (QLQ) C-30 de la European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer (EORTC) y el médulo especifi-
co para cancer gastrico QLQ-STO22. Se analizaron ademaés algunas
variables clinicas como la edad, el sexo, el estadio tumoral clinico (I-I1I/1I-
V), el tratamiento neoadyuvante y el grado ASA (American Society of
Anesthesiologists).

Resultados: Se evaluaron 61 pacientes, 38 hombres (62,3%), con una edad
media de 71 + 11,8 afios. El 36,1% de los pacientes tenian un estadio tumo-
ral > III. La prevalencia de malnutricién (SGA B+C) era del 57,4%. E1 28% de
los pacientes no presentaron pérdida de peso preoperatoria, y el 23% tuvie-
ron una pérdida de peso > 10% de su peso habitual. El riesgo ASA 2/3 fue
del 50,8 y 42,6%, respectivamente. En el analisis de los parametros de CVRS,
las mujeres demostraron una funcién fisica y emocional significativamen-
te peor respecto a los hombres, y tuvieron mas sintomas relacionados con
la pérdida de apetito y la sequedad de boca. Los pacientes con pérdida de
peso > 10% mostraron una pérdida significativa de la funcién social, una
menor valoracién de su salud global y una peor funcién emocional. Los
pacientes con un mayor grado de desnutricién, calculado con el IRN, tuvie-
ron mas problemas relacionados con la pérdida de apetito, medido con el
cuestionario STO22. Los pacientes de mayor edad y con ASA mas elevado,
asi como los que no recibieron tratamiento neoadyuvante, tenian menos
preocupacion sobre su situacién econdmica.

Conclusiones: La pérdida de peso > 10% y el IRN, asi como la edad, el
sexo, el grado ASA, y la neoadyuvancia, influencian de forma significativa
algunos parametros de la CVRS preoperatoria de los pacientes sometidos
a gastrectomia con intencién curativa. Reconocer y actuar sobre estos
factores podria ayudar a mejorar la calidad de los resultados.
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0-329. VALOR PREDICTIVO DE MIRNAS EN LA PROGRESION
DEL ESOFAGO DE BARRETT A ADENOCARCINOMA
EN UN ESTUDIO DE SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

L.F. Martinez de Haro, A. Ortiz Escandell, C.M. Martinez Céceres,
B. Revilla Ruiz, V. Munitiz Ruiz, D. Ruiz de Angulo, P. Pelegrin,
M.L. Cayuela, J. Molina Martinez, ]. Bermejo y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

El objetivo de este estudio es identificar un conjunto de miRNA que pue-
dan servir como biomarcadores moleculares en el prondstico de la pro-
gresion del eséfago de Barrett (EB) a adenocarcinoma esofagico (ACE) va-
lorados en muestras de pacientes pertenecientes a un estudio de
seguimiento a largo plazo.

Metodologia: Hemos realizado una secuenciacién del microtrascriptoso-
ma, para ver la expresiéon de miRNA en muestras de epitelio escamoso
normal (EN), epitelio de EB sin displasia (EB), epitelio de EB con displasia
de alto grado (EB-DAG) y el adenocarcinoma de eséfago (ACE) de un mis-
mo paciente sometido a esofagogastrectomia por ACE invasivo derivado
de EB (n = 5 pacientes). La validacién por gRT-PCR se realizé con una co-
leccién diferente de muestras de tejido de pacientes incluidos en un estu-
dio a largo plazo que se inicié en 1982. Para valorar la capacidad predicti-
va de los marcadores en la progresién de EB a ACE, dividimos a los
pacientes en dos grupos: pacientes que a lo largo de una media de cinco
anos de seguimiento desarrollaron ACE (n = 7) (EB-ADE) y pacientes que
después de una media de seguimiento de 7 afios no han desarrollado ACE
(n=17) (EB-no ACE).

Resultados: Veintitrés miRNAs fueron identificados, por secuenciacion
del microtrascriptosoma, en el proceso de la carcinogénesis asociada a
EB. En la validacién por qRT-PCR, utilizando muestras de tejido indepen-
diente, confirmamos la expresion diferencial de 19 de ellos (miRLet 7c, -7,
-146a, -149, -153, -192, -192%, -194, -194%, -1964a, -196b, -2004a, -203, -205,
-215, -424, -625, -625%, -944). Sin embargo, s6lo el miR-192, miR-194, miR-
196a y 196b mostraron una expresién significativamente mayor en mues-
tras de EB en los pacientes que desarrollaron ACE en comparaciéon con
aquellos que no se malignizaron. El andlisis mediante curvas ROC nos
muestra la siguiente sensibilidad y especificidad para cada uno de ellos:
miR-192: 0,86 y 0,5; miR-194:0,71 y 0,65; miR-196a: 0,71 y 0,70; y miR-
196b: 0,71 0,69.

Conclusiones: El presente estudio constituye la primera experiencia que
analiza la expresion de miRNA en las biopsias de pacientes con EB perte-
necientes a un estudio de seguimiento a largo plazo, de los cuales un
subgrupo desarrollaron ACE. A la vista de nuestros resultados, podriamos
concluir que la expresién de este set de miRNA en las biopsias de meta-
plasia podria identificar a los pacientes de alto riesgo de progresién a
ACE, por lo que tendria un uso potencial en el control y seguimiento de
los pacientes con EB.

0-330. ESTUDIO DE LA PROLIFERACION CELULAR Y

LA APOPTOSIS EN PACIENTES CON ESOFAGO DE BARRETT
Y CONTROL ACIDO CON TRATAMIENTO MEDICO O
QUIRURGICO. IMPORTANCIA DEL REFLUJO BILIAR

V. Munitiz Ruiz, L.F. Martinez de Haro, A. Ortiz Escandell,
D. Ruiz de Angulo, C.M. Martinez Céceres, B. Revilla Nuin,
M.L. Cayuela, P. Pelegrin, R. Brusadin y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Existe gran controversia respecto a si el tratamiento médi-
co con inhibidores de la bomba de protones (IBPs) y la cirugia antirreflujo
son igualmente eficaces para evitar la progresiéon a displasia y adenocar-
cinoma de los pacientes con eséfago de Barrett (EB). Ambos tratamientos
controlan el reflujo acido patoldgico, pero el tratamiento médico no su-
prime el reflujo biliar que también participa en la génesis y progresion del
segmento metaplasico. En este sentido, un modo de determinar la efica-
cia de uno u otro tratamiento seria valorar si determinados marcadores
asociados a la inestabilidad del epitelio metaplasico evolucionan de for-
ma diferente a lo largo del seguimiento tras ambos tipos de tratamiento.
Material y métodos: Un grupo de 41 pacientes diagnosticados de EB
fueron tratados con 40 mg al dia de omeprazol (n = 16) o cirugia antirre-
flujo mediante funduplicatura de Nissen (n = 25). Tras el tratamiento se
realiz6 una pHmetria esofadgica ambulatoria a todos los pacientes. En 12
pacientes con tratamiento médico el reflujo gastroesofagico acido fue
negativo (75%), pero persistieron tasas patolégicas de reflujo en 4 pa-

cientes (25%). En el grupo de tratamiento quirtrgico, presentaron recidi-
va del reflujo 4cido 5 de ellos (20%). También se realiz6é una monitoriza-
cién ambulatoria de la bilirrubina con el Bilitec después del tratamiento
médico (n = 8) o quirdrgico (n = 14), persistiendo tasas patolégicas de
reflujo biliar en 7 de los 8 pacientes con omeprazol (87%) y en 4 de 14
pacientes con cirugfa antirreflujo (28%). En los pacientes con tratamien-
to médico (n = 12) o quirargico (n = 20) eficaz (reflujo acido patolégico
negativo) se estudié la proliferacion celular mediante técnicas de tin-
cién con inmunohistoquimica, para el Ki-67 y la p53. El indice de apop-
tosis se estudi6é mediante técnicas de tincién con TUNEL. Se compara-
ron los resultados antes del tratamiento y al afio, 3 afios, 5 afios y 10
anos tras el tratamiento.

Resultados: La cirugia antirreflujo eficaz produce un ligero (no significa-
tivo) descenso de los marcadores de proliferacion celular (Ki67) y apopto-
sis (p53), asi como una mejoria de la apoptosis con un ascenso significati-
vo. En cambio, en los pacientes bajo tratamiento médico eficaz (reflujo
acido negativo) se aprecia un progresivo y significativo aumento del Ki67
y P53,y un empeoramiento (descenso) del indice de apoptosis celular.
Conclusiones: En los pacientes con EB es necesario controlar el reflujo
acidoy biliar patolégico para disminuir la proliferaciéon celular y el ascen-
so de la apoptosis que provocarian la progresién del segmento metaplési-
co a displasia y adenocarcinoma. Actualmente el control de ambos tipos
de reflujo solo puedo realizarse mediante cirugia antirreflujo eficaz.

0-331. SUTURA LAPAROSCOPICA DE LA PERFORACION
GASTRODUODENAL: UN PROCEDIMIENTO SEGURO
Y EFICAZ

A. Coret Franco, U. Ponce Villar, A. Bafiuls Matoses, F. Peiré6 Monz0,
C. Rodero Astaburuaga, C. Montesinos Melia, J. Carbé Lépez,
F. Melo Escrihuela, M.V. Planells Roig y F. Caro Pérez

Hospital Francesc de Borja de Gandia, Gandia.

Objetivos: El abordaje laparoscépico de la perforacién gastroduodenal se
ha estandarizado como electivo en nuestro servicio desde el afio 2007,
realizando en la actualidad el 95% de las perforaciones (6-8 anuales). Pre-
sentamos la experiencia de nuestro servicio en el tratamiento laparosco-
pico en la cirugia de urgencias de la perforacién gastroduodenal.
Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo donde se recogen
a todos los pacientes intervenidos de perforacién gastroduodenal desde
el aflo 2007 hasta el 2011, comparando los grupos realizados por laparos-
copia y cirugia abierta. Se recogen las caracteristicas clinicas de presen-
tacién, diagnoéstico preoperatorio, tiempo de evolucién, patologia asocia-
da, sexo, edad y estancia media. En el protocolo quirirgico se recogen:
numero y tipo de trécares utilizados, hallazgos, otros diagndsticos, com-
plicaciones intra y postoperatorias, asi como su modo de resolucién,
tiempos medios, drenajes, conversiones y sus causas.

Resultados: Del total de 39 pacientes sometidos a suturas de perforacion
gastroduodenal, se intervinieron mediante técnica laparoscépica un total
de 29 pacientes (74,3%) 28 con diagnéstico preoperatorio de perforacién
gastroduodenal, y un diagnéstico previo de apendicitis aguda. La edad
media fue de 44,7 afios (rango: 15-86), y de los que 7 (17,9%) eran mujeres
v 32 (82,1%) eran hombres. La técnica laparoscépica utilizada fue neumo-
peritoneo a cielo abierto con trécar Hasson, en 20 casos con 3 puertas, y
en 9 casos con 4 puertas. Pudo ser completada en 25 casos, requiriendo
4 conversiones a cirugia abierta por dificultad técnica. Analizando los re-
sultados en la técnica laparoscopica, se confirmé el diagnéstico de perfo-
racién gastroduodenal en 23 casos (92%), realizandose sutura simple de
la misma, con 2 casos en los que no se consiguié evidenciar la perfora-
cién. Se realizé epipoplastia asociada a la sutura simple de la perforacién
en 9 casos (39,1%) conversién a cirugia abierta en 4 casos (10,2%) por in-
cidentes intraoperatorios o dificultad técnica. El tiempo medio quirtrgico
fue de 45 min. (30-120 min). La morbilidad asociada fue de 2 casos (8%)
para la cirugia laparoscépica: un ileo postoperatorio prolongado y una
dificultad al vaciado géstrico al 5° dia postoperatorio, ambos con resolu-
cién tras tratamiento médico. El tiempo medio de ingesta liquida fue
3,1 dias, y la estancia media postoperatoria fue de 5,3 dias (rango 3 a 8),
Conclusiones: La cirugia laparoscépica de urgencias en el abordaje de la
perforacion gastroduodenal, es un procedimiento diagnéstico-terapéuti-
Co que, segln nuestra experiencia, debe ser de eleccién, Aporta las am-
plias ventajas del abordaje minimamente invasivo, permite establecer un
diagndstico preciso, permitiendo una inspeccién completa de toda la ca-
vidad abdominal, obteniendo unos resultados 6ptimos con escasas com-
plicaciones intra y postoperatorias.
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0-332. CORRELACION ENTRE FACTORES PRONOSTICOS
CLASICOS Y SOBBEEXPRESION DE HER2 Y HER3
EN EL CANCER GASTRICO LOCALIZADO

C. Ledn Espinoza, F. Lépez, R. Marti, S. Rosell, A. Pérez Fidalgo,
J. Ortega y A. Cervantes

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién: A pesar que la sobre expresién del HER2 ha sido identifica-
da como factor predictivo terapéutico en el cancer gastrico (CG) avanza-
do, atin se desconoce su papel en el CG localizado. Estudios recientes su-
gieren que no sélo el HER2, sino también el HER3 podrian tener un papel
pronéstico en el CG. Nuestro objetivo es determinar la prevalencia de so-
bre expresién del HER2 y HER3, en una serie de pacientes diagnosticados
de CG localizado y describir la correlacién de estos con los factores pro-
noésticos tradicionales.

Material y métodos: Realizamos un analisis retrospectivo de la sobreex-
presion del HER2 y HER3 en las piezas quirirgicas diagnosticadas como
CG estadio I-1II. El HER2 se identificé mediante herceptest (negativo: 0 o
1+, 0 positivo: 2+ o0 3+). Para la determinacién del HER3 se utilizé el pun-
tuacién Rajkumar (positivo: > 8). La correlacién entre la expresion de los
receptores HER y los parametros clinicopatolégicos fue analizada. La co-
rrelacion entre el HER2 y HER3 con otras variables se realizé mediante la
prueba de chi-cuadrado o la U de Mann Whitney para variables conti-
nuas. El impacto en la supervivencia fue analizado las pruebas de Ka-
plan-Meier y log-rank.

Resultados: Se incluyeron 125 pacientes diagnosticados de CG estadio I-
111, entre enero del 2003 y setiembre del 2011. La edad media fue de 73
anos (35-91) y la localizacién mas frecuente fue el antro gastrico (47,2%).
Se tratd a un 43,2% de pacientes mediante quimioterapia preoperatoria.
El receptor HER2 fue positivo en 18 pacientes (14,4%), mientras que el
HER3 se detect6 en 38 (30,4%). El HER2 tuvo una mayor expresién en pa-
cientes mayores (edad media: 78,4 vs 68,4; p < 0,0001) y en adenocarcino-
mas de bajo grado (grado 1-2: 13,8% vs grado 3 1,1%; p < 0,006). El HER3 se
presenté con mayor frecuencia en estadios més avanzados (I y IIA: 10,3%
vs IIB y III: 20,3%; p = 0,004), adenocarcinomas subtipo intestinal (intesti-
nal: 21,4% vs difuso/mixto 8,5%; p = 0,03) y ausencia de células en anillo
de sello (ausente 26,8% vs presente: 4,1%; p = 0,03). Se encontrd una rela-
cién significativa entre el HER2 y HER3 (p = 0,0012), con un OR de 3,52
veces mas frecuentemente positivo HER3 cuando el HER2 es positivo. No
se hallé ninguna modificacién de la supervivencia en pacientes con ex-
presiéon de HER2 o HER3.

Conclusiones: La sobreexpresién del HER2 y HER3 parece identificar un
subgrupo particular de pacientes con factores pronésticos clasicos favo-
rables.

0-407. RESULTADOS DE LA FUNDUPLICATURA
LAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS
EXTRADIGESTIVOS DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

A. Carrasquer Puyal’, E.M. Targarona’, F. Marinello, X. Batlle?
y M. Trias*

'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. *Hospital de Navarra,
Pamplona.

Introduccién: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) puede
desencadenar sintomas tipicos (pirosis, regurgitacién) y sintomas atipi-
cos (tos, disfonia, asma...). La ERGE con sintomas tipicos tiene indicacio-
nes quirurgicas bien establecidas, no es asi cuando los sintomas son ati-
picos. Nuestro propésito es valorar la efectividad de la cirugia
laparoscépica en aquellos pacientes en los que la indicacién quirargica
fue principalmente por sintomatologfa atipica.

Material y métodos: Entre 1998 y 2011 se intervinieron por ERGE median-
te funduplicatura laparoscépica 318 paciente de los cuales 14 (4%) tuvie-
ron como indicacién principal un sintoma denominado atipico. La sinto-
matologia tipica se presenté en 12 casos (86%) y la atipica fue: tos 5 casos
(36%), sintomas respiratorios 5 (36%), disfonia 2 (14%), granuloma cuer-
das vocales 1 (7%) y laringoespasmo 1 (7%).El diagnéstico de ERGE se es-
tableci6 ante la evidencia de una alteracién anatémica o funcional de la
uniéon gastroesofagica (hernia de hiato de gran tamafno, manometria o
pH-metria patolégica). Se reviso el historial clinico de los pacientes y se
pasd un cuestionario de calidad de vida gastrointestinal (GIQLI) asi como
una valoracién subjetiva (0 a 4) de la modificacién de su sintomatologia
atipica.

Resultados: En la evaluacién se observé una mejoria tanto de la clinica
tipica como de la atipica de ERGE en 12 pacientes (86%), disminuyendo el
score sintomatico de 3,7 a 0,7. Se obtuvo el test de calidad de vida (GIQLI)
en 11 pacientes (79%), con una mejoria significativa (p < 0,05) del valor
prequirtrgico 107 (+ 26) a 122 (+ 10) puntos.

Conclusiones: La funduplicatura laparoscépica es una técnica efectiva
en el tratamiento de la sintomatologia atipica de la ERGE.

0-408. MODULACION PSICOLOGICA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

FJ. Pérez Lara’, G. Carnaque?, H. Oehling?, ]. M. Hernandez Carmona’,
R. Marin?, J. Doblas Fernandez!, M.J. Castro Santiago’, T. Galeote
Quecedo?, A. del Rey Moreno!, ].M. Mata Martin® y H. Oliva Mufioz*

'Hospital de Antequera, Antequera. *Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Introduccién: Con frecuencia se ha venido relacionando la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) con algunas dimensiones psicolégicas.
El presente estudio evalia la influencia que ejerce el estado de 4nimo, la
inteligencia emocional y la calidad de vida percibida sobre la sintomato-
logia clinica y los resultados de la cirugia antirreflujo en pacientes con
hernia de hiato o sin ella.

Material y métodos: Se incluyen en el estudio 61 pacientes diagnostica-
dos de ERGE entre 2003 y 2008, 16 sin hernia hiatal (grupo A) y 45 con
hernia hiatal (grupo B). Todos fueron sometidos a cirugia antirreflujo por
via laparoscépica. Se evaluaron clinicamente y a través de los instrumen-
tos: Cuestionario de Salud SF-36, Gastrointestinal Quality of Life Index
(GIQLI), Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HAD) y Trait Meta-
Mood Scales (TMMS-24).

Resultados: El anglisis estadistico se efectué con el test chi-cuadrado
para comparacién de dos proporciones y el test t de Student (con la co-
rreccién de Bonferroni) cuando se compararon dos medias. Los pacientes
del grupo A (sin hernia) eran més jévenes (p < 0,001) y con riesgo ASA mas
bajo. Obtuvieron puntuaciones mas altas en las dimensiones del SF-36:
funcién fisica (FF), rol fisico (PF), funcién social (FS) y rol emocional (RE)
P <0,001. En el GIQLI, puntuaron mas bajo en la dimensién emocional (E)
p =0,0068; y en el HAD presentaron mayor puntuacion en las subescalas
de Ansiedad (p < 0,001) y Depresién (sin significacién estadistica). Los va-
rones del grupo A en las subescalas del TMMS comprensién y regulacion
emocional, puntuaron mas alto que los del grupo B p < 0,001; mientras
que son las mujeres del grupo B las que tenian puntuaciones mas eleva-
das en comprensién emocional p < 0,0012.

Conclusiones: Los pacientes con ERGE sin hernia de hiato presentan una
mejor calidad de vida percibida en cuanto a la dimensién fisica de salud.
Sin embargo, manifiestan niveles més altos de ansiedad que interfiere en
su vida social, sin afectar a su vida familiar y laboral. Asimismo, se obser-
va en ellos una menor tolerancia a situaciones vitales estresantes, a la
frustracién, miedo e inquietud. Las mujeres del grupo sin hernia poseen
menor comprensién emocional; sucediendo lo contrario en los varones
que mantienen una mayor comprensién y regulacién de sus emociones.
Un mejor conocimiento del perfil psicolégico de los pacientes con ERGE,
especialmente sin hernia de hiato, facilitaria la aplicacién de tratamien-
tos individualizados médicos y psicolégicos con mayores posibilidades de
éxito.

0-409. TRATAMIENTO DE LA HERNIA DE HIATO.
EXPERIENCIA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA
ESOFAGOGASTRICA

M.L. Gutiérrez Diez!, ]. Bernal Jaulin?, R. Cerdan Pascual’,

V. Rodrigo Vinué!, N. Sanchez Fuentes, S. Cantin Blazquez?,
S. Paterna Lépez!, C. Gracia Roche?, M. Herrero Lépez',

J. Martinez Bernard! y J.M. Esarte Munidin®

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. *Hospital de Alcaiiiz,
Alcaiiiz.

Objetivos: Analizar retrospectivamente los pacientes intervenidos de
hernia de hiato en una unidad de cirugia esofagogastrica durante un pe-
riodo de 8 afios. Estudiamos la técnica quirtrgica realizada y la evolucion
de la unidad en cuanto a la via utilizada, las complicaciones y la estancia
media. El grado de satisfacciéon se valoré mediante el test de Visick y se
empleo el cuestionario GLIQLI en los pacientes intervenidos en el ultimo
ano.
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Material y métodos: Entre octubre de 2004 y marzo de 2012 se han inter-
venido consecutivamente a 82 pacientes de hernia de hiato, 36 hombres
y 46 mujeres, con una edad media de 61 afios (rango 32 -83 afios). 51 ca-
sos eran hernias de tipo I, de las cuales 14 eran de gran tamario, 12 de tipo
11, 8 de tipo mixto y 11 de tipo IV. Se interrogé telefénicamente a los pa-
cientes para valorar el grado de satisfaccién postoperatorio mediante el
cuestionario Visick y GICLL

Resultados: La clinica presentada fue pirosis (69%), dolor epigastrico, disfa-
gia (11%), volvulacién gastrica (8%), disnea (6%), HDA (3%). El diagnéstico
de hernia de hiato se establecié mediante un transito esofagogéstrico bari-
tado, a excepcién de 6 pacientes que fueron diagnosticados con TC, uno de
hernia de hiato paraesofagica volvulada y 5 de hernia de hiato mixta. En 55
pacientes se realizd gastroscopia en el estudio preoperatorio y a todos los
pacientes con clinica de reflujo gastroesofagico se les solicité pHmetria y
manometria. A todos los pacientes se les control¢ en el postoperatorio me-
diante un transito baritado esofagogéstrico. En 75 casos se realizé un cierre
de pilares con funduplicatura Nissen, en 5 funduplicatura Toupet y en 2
funduplicatura Dor. En 14 pacientes se realizé ademas gastropexia por tra-
tarse de hernias paraesofagicas de gran tamano o mixtas y en 2 se colocé
una malla. 30 pacientes se intervinieron por via abierta, 40 por laparosco-
pia y en 12 casos se inicié por laparoscopia pero precisaron conversién a
via abierta por dificultades técnicas. Si dividimos el tiempo de estudio en
dos periodos de 4 afios hemos observado que el nimero de intervenciones
por laparoscopia se ha triplicado mientras que la cirugia abierta se redujo
a la mitad. La estancia media postoperatoria fue de 7 dias en los pacientes
intervenidos por laparotomia y de 3 dias en los casos de laparoscopia. Las
complicaciones intraoperatorias surgieron en el 4'8%. Se practicé esple-
nectomia en 3 pacientes y un paciente present6 un neumotérax que preci-
s6 drenaje pleural. En el postoperatorio 8 presentaron derrame pleural, 1
infeccién de la herida quirtrgica y 3 un hemoperitoneo. La mortalidad fue
del 0%. La valoracién subjetiva ha sido favorable en un 85% de los casos.
Conclusiones: Los pacientes intervenidos de hernia de hiato en nuestra
unidad de cirugia esfogafogastrica han presentado una baja tasa de com-
plicaciones intra y postoperatorias. La creacién de una unidad de cirugia
esofagogéstrica ha contribuido a reducir la tasa de complicaciones y la
necesidad de cirugia abierta. Se ha obtenido un grado de satisfaccién
subjetivo favorable en un alto porcentaje de casos.

0-410. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL DIVERTICULO DE ZENKER

N. Argudo, J.M. Ramon, S. Puig, L. Grande y M. Pera
Hospital Universitario del Mar, Barcelona.

Objetivos: Analizar las complicaciones postoperatorias y los resultados
clinicos del tratamiento quirargico del diverticulo de Zenker (DZ).
Material y métodos: Se han incluido todos los pacientes con DZ operados
en nuestro centro (2003-2011). El tamario del diverticulo se midié en el
transito baritado. Se analizan variables demograficas y clinicas, técnica
quirdrgica y complicaciones postoperatorias. Anélisis estadistico de una
base de datos creada de forma prospectiva con SPSS v.20.

Resultados: Se operaron 22 pacientes (68% varones) con una edad media
de 72 (45-88) afios. El indice de comorbilidad de Charlson medio era 1,64
+ 1,9y el grado ASA medio de 2,8 + 0,7. Un paciente tenia antecedente de
cirugia laringea previa y otro de accidente vascular cerebral (AVC). La
duracién media de sintomas antes de la cirugia fue de 3,6 + 1,8 afos,
fundamentalmente disfagia para sélidos y liquidos (63%), regurgitaciones
faringoorales y faringonasales en un 73% y 14% respectivamente y sinto-
mas respiratorios (tos o infecciones respiratorias de repeticién) en el 36%.
El tamafio medio de los diverticulos era de 3,3 (1-8) cm. A todos los pa-
cientes se les realizé una miotomia del cricofaringeo (CF), asociada en 19
casos a diverticulectomia y en 2 casos, con diverticulos muy pequenios, a
diverticulopexia. En 3 pacientes con ERGE se asoci6 una funduplicatura
de Nissen laparoscépica. La mediana de la estancia postoperatoria fue de
4 dias. No hubo mortalidad. Un paciente reingresé por infeccién de la
herida sin detectarse fistula. Tras un seguimiento medio de 11,3 meses
(3-52), 19 pacientes permanecieron asintomaticos. Un paciente con ante-
cedentes de laringuectomia persistié con disfagia y aspiraciones lo que
motivé la colocacién de una gastrostomia de alimentacién. Un segundo
paciente, tras un periodo asintomatico, present6 disfonia y disfagia se-
cundarias a un neurinoma del hipogloso. Un tercer paciente con antece-
dente de AVC presenta disfagia ocasional.

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico del DZ es seguro, con un bajo
indice de morbilidad y con excelente resultado funcional.

0-411. DIVERTICULOSTOMIA ENDOSCOPICA:
¢COMO LO HACEMOS?

F.C. Parrefio Manchado, A. Hernandez, T. Ramos, A. Mufioz,
J. Pina Arroyo, L. Mufioz Bellvis y A. Abdel-Lah

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: El diverticulo faringo-esofagico fue descrito por primera
vez en 1767 por Ludlow, aunque toma el nombre del autor de la primera
serie de casos, publicada por Friedrich Albert von Zenker en 1877. Se trata
de un falso diverticulo (mucosa y submucosa) en la porcién posterior del
musculo constrictor inferior de la faringe (tridngulo de Killian). El trata-
miento quirdrgico esté indicado para corregir la disfagia y la regurgita-
cién, asi como para prevenir las posibles complicaciones (broncoaspira-
cién con neumonias de repeticién). Existen diversas técnicas quirurgicas,
acceso abierto o cirugia endoscépica transoral.

Objetivos: El objetivo de este estudio es describir y analizar que es facti-
ble y segura la diverticulostomia endoscépica transoral.

Material y métodos: Se realiza una revisién retrospectiva de los pacien-
tes intervenidos en nuestra Unidad de Cirugia Es6fago-gastrica mediante
cirugia endoscépica transoral. A todos los pacientes se les ha realizado
un esofagograma con medicién del tamano del diverticulo. En todos la
posicién quirdrgica ha sido en decubito supino con hiperextensién de
la columna cervical. Se ha utilizado un diverticuloscopio de Collard-
Weerda colocado por un miembro del servicio de otorrinolaringologia,
una endograpadora con carga blanca (vascular) y asistidos por una 6ptica
de 5 mm. A las 24 horas de la cirugia se ha realizado un esofagograma
para descartar la presencia de complicaciones.

Resultados: Se han intervenido 24 pacientes en el periodo comprendido
entre el afio 2002 y 2009. La edad media de los pacientes intervenidos ha
sido de 73,6 afios con un rango que va desde los 33 a los 91 afios. De estos,
21 eran hombres y 3 mujeres. El tamafio medio del diverticulo ha sido de
4,5 cm (2,5-6.2), precisando de una o més cargas del Endogia, dependien-
do del tamario del diverticulo, con una duracién media de la cirugia de
59.70 minutos (25-120). No ha existido ninguna complicacién quirtrgica
iniciandose la tolerancia a las 24 horas. La estancia media ha sido de
3,8 dias con un seguimiento medio de 34 meses (6-60).

Conclusiones: Creemos que la técnica endoscédpica con endograpado-
ra es segura incluso en la recurrencia del diverticulo, con lo cual la
edad y la patologia asociada no contraindican la misma, con buenos
resultados a largo plazo en diverticulos seleccionados y facilmente re-
producible.

0-412. RESULTADOS A LARGO PLAZO Y CALIDAD DE VIDA
TRAS EL TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA HERNIA
PARAESOFAGICA GIGANTE

E. Targarona Soler, F. Marinello, V. Turrado Rodriguez,

N. Freixas Lopez, A. Carrasquer Puyal, J.L. Pallarés Segura,
C. Balagué Ponz, J. Bollo Rodriguez, P. Hernandez Casanovas
y M. Trias Folch

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La laparoscopia ha sido ampliamente utilizada para la re-
paracién quirtrgica de hernias paraesofagicas gigantes (HPE), pero esta
técnica conlleva dificultades técnicas, tales como la reduccién del esto-
mago de nuevo a la cavidad abdominal, la escisién del saco herniario, el
cierre del hiato y la funduplicatura. No se conocen los resultados a largo
plazo (> 10 afos). El objetivo de este estudio es evaluar los resultados a
largo plazo de este abordaje, principalmente la tasa de recidiva herniaria
y el impacto de la reparacién en la calidad de vida.

Material y métodos: Se seleccionaron los pacientes que fueron someti-
dos a reparacién por laparoscopia de la HPE entre noviembre de 1997 y
marzo de 2007 con un seguimiento minimo de 48 meses. En marzo de
2011 todos los pacientes disponibles fueron entrevistados y se les practi-
c6 una prueba de imagen con ingesta de bario. Durante la entrevista los
pacientes explicaron la existencia o persistencia de los sintomas y cum-
plimentaron el cuestionario GIQLL

Resultados: Se identificé un total de 77 pacientes; 17 hombres (22%) y
60 mujeres (78%). La edad media en el momento de la funduplicatura era
de 64 afos (rango 24-87), y la edad media en el momento de la revisién
fue de 73 afios (rango 34-96). El volumen de estémago contenido dentro
del saco de la HPE fue menor del 50% en 39 pacientes (50%), mayor del
50% en 31 (40%) y del 100% (estémago intratoracico) en 7 (9,5%). En 6 ca-
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sos se utilizé una maya PTFe 360°, en 3 una malla de polietileno. En Marzo
2011 se pudo realizar la entrevista a 55 de los 77 pacientes (71%) siendo la
media de seguimiento de 107 meses (rango 40-160). Cuarenta y tres pa-
cientes (66%) estaban asintomaticos y 12 pacientes (34%) presentaban
sintomas. Estos sintomas incluian disfagia en 7 pacientes, pirosis en 3 y
eructos en 1. Se realiz6 un esofagograma en 43 casos (78%), encontrando-
se recurrencia en 20 (46%). Todas las recurrencias eran pequefias hernias
deslizantes de menos de 3 cm de longitud. Treinta y siete pacientes (67%)
respondieron al cuestionario GIQLI. La edad media en el momento de la
revisiéon era de 69 afios (rango 34-85). El valor medio de GIQLI fue de 111
(rango 59-137, NV 147). Los pacientes con recurrencia objetiva tenian un
indice de calidad de vida de 110 (rango 89-132) comparado con 122 en el
grupo sin recurrencia (rango 77-138, p < 0,01). Se utilizé una malla de re-
fuerzo en 9 pacientes. Un paciente fallecié durante el seguimiento, y 5 de
los restantes 8 pacientes (62%,) desarroll6 disfagia relacionada con la ma-
1la. Tres pacientes requirieron reoperacion debido a complicaciones de la
malla. El esofagograma reveld la recurrencia en 4 (50%) de los pacientes.
El GIQLI fue similar en los pacientes con (126, rango 119-134) y sin (111,
rango 133-186) recurrencia (p > 0,05).

Conclusiones: El seguimiento a largo plazo (hasta 160 meses) de nuestro
grupo de estudio mostré que la reparacién por laparoscopia de la HPE es
clinicamente eficaz pero que presenta algunas imperfecciones anatémi-
cas. Deberan llevarse a cabo nuevos estudios para identificar los factores
anatémicos, patologicos y fisiolégicos que pueden influir los resultados, y
de esta forma realizar una técnica adecuada a cada paciente. Mientras
tanto, la reparacién convencional es satisfactoria para la mayor parte de
los pacientes, pese a que en algunos casos se mantiene una pequena her-
nia deslizante.

0-413. RESULTADOS CLINICOS, DE CALIDAD DE VIDA
Y FUNCIONALES A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE MIOTOMIA DE HELLER
LAPAROSCOPICA POR ACALASIA PRIMARIA

F. Marinello, E. Targarona Soler, N. Freixas Lopez,

A. Carrasquer Puyal, V. Turrado Rodriguez, C. Balagué Ponz,
J.L. Pallarés Segura, P. Hernandez Casanovas, J. Bollo Rodriguez
y M. Trias Folch

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La miotomia de Heller laparoscépica se ha convertido en el
tratamiento de eleccién en acalasia. Sin embargo, los resultados clinicos
y fisiolégicos clinico a largo plazo (mayor a 10 afios) no es bien conocido.
Objetivos: Evaluar a mediano y largo plazo los resultados clinicos, de ca-
lidad de vida y funcionales posteriores a la miotomia de Heller laparoscé-
pica en el tratamiento de la scalasia.

Material y métodos: Desde octubre de 1998 hasta diciembre de 2010, 95
pacientes fueron operados por acalasia mediante una miotomia de He-
ller laparoscépica asociada a un procedimiento antirreflujo. Desde junio
a diciembre de 2011, los pacientes fueron citados para cuestionario clini-
co (score de DeMeester), evaluacién de la calidad de vida (GIQLI), mano-
metria y pHmetria de 24 horas. Los resultados pre y post-operatorios fue-
ron comparados. Los paciente fueron divididos segun el tiempo de
seguimiento en 3 grupos: Grupo [ (6-47 meses), Grupo II (48-119 meses) y
Grupo III (mas de 120 meses). Los primeros 27 pacientes intervenidos tu-
vieron un control similar en el 2003 que fue comparado con este.
Resultados: Noventa y cinco pacientes fueron intervenidos, de los cuales el
58% fueron hombre y el 42% mujeres con una edad media de 45 afios. Vein-
ticinco pacientes tuvieron tratamiento endoscépico previo a la cirugia. Tres
perforaciones esofégicas fueron realizadas con reparacién intraoperatoria.
Se reconvirtié en 2 casos. La morbilidad fue del 2% y la mortalidad fue
nula. Se localizaron a 76 pacientes. El seguimiento promedio fue de 56 me-
ses (6-143 meses). La mejoria global de la disfagia fue del 89%. El score total
de DeMeester se redujo en todos los grupos. Los valores del GIQLI mejora-
ron posterior a la cirugia para todos los grupos. Las determinaciones ma-
nométricas se redujeron en los 3 grupos. La tasa de reflujo gastroesofagico
postoperatorio fue del 9%. El grupo controlado prospectivamente mostré
un ligero deterioro en los resultados clinicos con respecto al seguimiento a
largo plazo, pero se mantuvo inferior al preoperatorio. La calidad de vida y
las presiones esfinterianas se mantuvieron normales en los controles. Los
parametros pHmétricos no fueron alterados al largo plazo.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico de la acalasia muestra excelen-
tes resultados a largo plazo, mejorando el estado clinico de los pacientes,
la calidad de vida con minimas alteraciones en los estudios fisiolégicos.

0-414. ESCLERODERMIA Y REFLUJO GASTROESOFAGICO.
CUANDO Y COMO OPERAR

R. Brusadin, V. Munitiz Ruiz, D. Ruiz de Angulo, A. Ortiz Escandell,
L.F. Martinez de Haro, D. Navarro y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La esclerodermia es una enfermedad sistémica caracteri-
zada por el depésito excesivo de colageno. En el 80% de los casos se pro-
duce afectacién esofégica, que cursa con enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) grave con lesiones inflamatorias esofagicas graves. La
primera opcién terapéutica con inhibidores de la bomba de protones
(IBPs) a altas dosis es a menudo insuficiente para aliviar los sintomas y
curar las lesiones inflamatorias, por lo que en ocasiones es necesario in-
dicar la cirugia antirreflujo. Esta en discusién cual es la mejor técnica
quirdrgica en estos pacientes, la funduplicatura de Nissen que resuelve
el reflujo pero puede agravar la disfagia por la aperistalsis esofagica pri-
maria, o las funduplicatura parcial que suponen menos efecto barrera
para un eséfago sin motilidad pero con menor capacidad antirreflujo. El
objetivo es presentar los resultados de nuestra experiencia en pacientes
con esclerodermia tratados con cirugia.

Pacientes y métodos: Un total de 25 pacientes (19 mujeres, edad media
53,5 afios, 17-70) fueron diagnosticados de esclerodermia en nuestra uni-
dad de motilidad esofagica. Todos padecian sintomas tipicos de RGE y 14
(56%) se quejaban ademas de disfagia. Tras la realizacién de una endos-
copia, 7 (28%) tenian lesiones inflamatorias leves o moderadas (grado I-1I-
11I), 9 (36%) lesiones graves grado IV con estenosis (n = 5) o tlceras esofa-
gicas (n = 4)) y 2 pacientes (8%) fueron diagnosticados de EB. En todos los
casos se realizé una pHmetria esofagica ambulatoria, siendo patolégica
en el 100% de los pacientes, con una media del porcentaje total de pH < 4
del 12,1% (6-50). La manometria esofadgica mostr6 un EEI hipotensivo en
20 pacientes (80%) con una mediana de presién de 10 mmHg (2-16) y una
aperistalsis completa de los dos tercios distales. El tratamiento inicial en
todos los casos fue médico con dosis que oscilaron entre 40 a 120 mg al
dia de IBPs. Se consider6 que el tratamiento médico fracasé en 5 pacien-
tes (20%) por persistencia grave de los sintomas, por lo que se indicé ciru-
gia en estos casos, mediante funduplicatura de Nissen sobre un tutor de
52 FR.

Resultados: Una paciente operada tuvo que ser reintervenida a las 48
horas por disfagia grave con sialorrea, convirtiendo a una funduplicatura
parcial anterior tipo Dor. Actualmente presenta recidiva moderada del
reflujo requiriendo tratamiento médico (80 mg esomeprazol). Otra pa-
ciente diagnosticada de EB con funduplicatura de Nissen eficaz (multi-
ples pHmetrias y Bilitec negativos) desarrollé una displasia de alto grave
y requiri6 una esofaguectomia transtoracica. Los otros 3 pacientes tienen
una buena calidad de vida, aunque dos presentan una recidiva leve del
reflujo y requieren dosis bajas de IBPs (20 y 40 mg).

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de la ERGE grave en pacientes
con esclerodermia debe ser muy seleccionado y realizar, si es posible, una
funduplicatura de Nissen sobre un tutor, para evitar la disfagia postope-
ratoria. La recidiva es frecuente pero facilmente tratada con dosis bajas
de IBPs.

0-415. RESULTADOS POSTOPERATORIOS CLINICOS Y
FUNCIONALES TRAS CIl}UGfA ANTIRREFLUJO EN FUNCION
DE LA SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA

G. Minguez Ruiz, R. Gonzalo Gonzélez, A. Rodriguez Infante,
L. Solar Garcia, L. Sanz Alvarez, M. Moreno Gijén, E. Turienzo Alvarez,
JJ. Gonzalez Gonzélez y L. Vazquez Velasco

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: Revisar los resultados de la técnica de Nissen Rossetti en el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) respecto
a la sintomatologia (Visick) y a las pruebas funcionales (manometria y
pHmetria) postoperatorias.

Material y métodos: Entre Enero de 1998 y diciembre de 2011 se operaron
175 pacientes por ERGE con un seguimiento postoperatorio clinico y con
pruebas funcionales durante el primer afio en todos los enfermos. La
edad media era 47.9 afos (rango 21-82 afios); 107 hombres y 68 mujeres.
Presentaban clinica tipica el 76%, atipica (sintomas respiratorios y farin-
golaringea) 2,3% y ambas 21,7%. El estudio preoperatorio incluyé: valora-
cién de la sintomatologia, endoscopia digestiva alta, estudio esofagogas-
troduodenal (EGD), manometria esofagica y pHmetria. La indicacién
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quirurgica fue: fracaso del tratamiento médico 33,7%, deseo del paciente
de suspender el mismo 28,6%, por complicaciones secundarias al reflujo:
esofagitis, es6fago de Barret 29,7% y otras 8% (lo més frecuente por pre-
sentar volvulo gastrico: 2 de ellos de forma urgente). La via de abordaje
fue laparoscopica en 161 casos (92%). 14 pacientes (8%) sufrieron compli-
caciones postoperatorias, de las cuales 5 requirieron reintervencién qui-
rurgica (2.9%). No hubo mortalidad.

Resultados: En el seguimiento del primer afio postoperatorio 167 pa-
cientes (95,4%) presentaron nula o escasa sintomatologia (Visick I/1I);
7 pacientes (4%) presentaron sintomatologia que interfiri6é con su vida
diaria (Visick III), y 1 (0,6%) sintomatologia grave (Visick IV). 5 pacien-
tes (2,9%) precisaron dilataciones endoscépicas. Se reintervino a otros
S pacientes (2,9%): 2 presentaron deslizamiento de la plastia, otro un
proceso de dilatacién gastrica aguda secundaria a una hernia para-
duodenal, y los otros dos por eventracién. La manometria preoperato-
ria presento en un 73,6% de los casos una alteracién en la presién del
esfinter esofagico inferior (PEEI), siendo la presién media 8,15 mmHg
(DE = 3,73). Dentro de las pHmetrias realizadas en el preoperatorio el
92,3% objetivaron reflujo, siendo el valor medio del test de DeMeester
55,05 (DE = 31,7). Los estudios manométricos postoperatorios mostra-
ron una PEEI normal en el 91,3% de los casos con una presién media
de 16,2 mmHg (DE = 4,66) y las cifras de pH se normalizaron en el 88%,
de los enfermos. La PEEI aumenté y la pHmetria se normaliz6 signifi-
cativamente en el control postoperatorio sin existir diferencias entre
los pacientes con clinica tipica y atipica. Tampoco existieron diferen-
cias significativas con respecto al Visick I-1I y Visick III-IV postoperato-
rias y la clinica preoperatoria.

Conclusiones: Con la técnica antirreflujo Nissen Rossetti conseguimos
unos resultados satisfactorios para el tratamiento de la ERGE en el 95,4%
de los pacientes normalizandose las pruebas funcionales en la mayoria
de ellos. No hemos obtenido diferencias en dichos resultados con respec-
to a la clinica tipica o atipica previa del paciente.

POSTERS

P-001.’VALORAQIC’)N DEL ESTADIAJE PREOPERATORIO
DEL CANCER GASTRICO MEDIANTE TAC HELICOIDAL

N. Ruiz Edo, A. Bianchi Cardona, J. Feliu Canaleta, S. Llorca Cardenosa
M. Abadal Prades y X. Suiiol Sala

Hospital de Mataré, Mataré.

Introduccién: Los malos resultados en el tratamiento del cancer gastrico
obtenidos en Occidente han llevado a la bisqueda de tratamientos perio-
peratorios para mejorarlos, como el tratamiento quimioterapico neoadyu-
vante. Para poder seleccionar correctamente a los pacientes tributarios a
neoadyuvancia, es fundamental realizar un estadiaje preterapéutico co-
rrecto.

Objetivos: Estudiar retrospectivamente el rendimiento del estadiaje del
cancer gastrico en nuestro medio mediante TAC helicoidal y la correla-
cién con el estadiaje anatomo-patolégico.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de 39 pacientes, no tributa-
rios de neoadyuvancia, intervenidos desde marzo 2007 a diciembre
2011. Se ha estudiado la correlacién entre el estadiaje TNM preoperato-
rio mediante TAC helicoidal y el anatomo-patolégico tras la reseccién.
Se ha analizado la correlacién del TNM preoperatorio con el TNM histo-
légico, la correlacién para la invasién tumoral (T) y para la afectacién
ganglionar (N) por separado y se ha analizado el tamafio de la adenopa-
tia mayor extirpada en aquellos casos con N+ en el analisis histolégico
no detectados por TAC helicoidal. Finalmente se ha estudiado la validez
de la indicacién hipotética de neoadyuvancia en base al estadiaje de
TNM preoperatorio.

Resultados: De los 39 pacientes estudiados, solamente se evidencié una
correspondencia exacta entre el TNM preoperatorio y el anatomo-patol6-
gico en 11 casos (28,2%), habiendo una correlacién para la T en 15 casos
(38,5%) y en 28 casos (71,8%) para la N. La sensibilidad del TAC helicoidal

para la deteccién de ganglios positivos fue del 52,4% mientras que la es-
pecificidad fue del 94,4%. El valor predictivo positivo fue del 91,7% y valor
predictivo negativo del 63%. El tamarfio de los ganglios metastasicos no
detectados por TAC helicoidal fue superior a 1 cm en 6 casos y superior a
0,5 cm pero inferior a 1 cm en 2 casos. En base al estadiaje preoperatorio
se habria indicado correctamente la neoadyuvancia en el 74,4% de los
pacientes.

Conclusiones: La correlacién entre estadiaje preoperatorio y anato-
mo-patolégico mediante TAC helicoidal dista mucho de ser satisfacto-
ria, sobre todo para establecer la invasién tumoral (T). En lo que refiere
a la afectacién ganglionar (N), mejora el rendimiento, siendo la sensi-
bilidad baja pero el valor predictivo positivo alto. La introduccién de la
TAC multidetector en nuestro medio es esperanzadora y probable-
mente hard cambiar nuestros resultados en un plazo de tiempo razo-
nable.

P-002. ANALISIS DEL CANCER GASTRICO EN NUESTRO
MEDIO A LO LARGO DE 25 ANOS: ;HA CAMBIADO ALGO?

H. Pardellas Rivera, A. Lopez Saco, A. Rivo Vazquez,
L. Pérez Dominguez, H. Alvarez Garcia, M.A. Freiria Eiras,
S. Guzman y J.E. Casal Nuiiez

Hospital Xeral, Vigo.

Introduccién: En los Gltimos afios ha disminuido la incidencia de cancer
géstrico en nuestro medio pero continua representando un grave proble-
ma de salud. El pronéstico resulta globalmente pobre debido fundamen-
talmente a su diagnéstico tardio en fases avanzadas de la enfermedad.
Nuestro objetivo es analizar la situacién del cancer géastrico en nuestro
medio y su evolucién a lo largo de los ultimos 25 afios.

Material y métodos: Desde enero de 1985 hasta diciembre de 2009 se han
intervenido en nuestro Servicio un total de 1205 pacientes diagnosticados
de cancer gastrico. Hemos realizado un estudio retrospectivo de estos ca-
sos y hemos analizado los resultados obtenidos de forma comparativa
por quinquenios.

Resultados: El numero de pacientes intervenidos ha ido disminuyendo
paulatinamente y la edad media ha aumentado progresivamente, de
forma que en el Ultimo quinquenio los mayores de 80 afios representan
el 17,5% del total, duplicando la cifra inicial. Las comorbilidades se han
incrementado a lo largo del tiempo en todos los grupos de edad y de
forma paralela ha aumentado el riesgo anestésico. En el ultimo periodo
el 52,5% presentaban una puntuacién ASA 3 o 4. Las manifestaciones
clinicas de tipo sindrome dispéptico o ulceroso son referidas en mas del
80% de los casos y este porcentaje no se ha modificado significativa-
mente desde 1985.La frecuencia de presentacién de otros sintomas
tampoco ha variado de forma significativa a lo largo de estos afios. Alre-
dedor del 50% de los pacientes referian una duracién media de los sin-
tomas superior a los 6 meses y en los ultimos 5 aflos méas de la mitad
recibian tratamiento sintomatico previo al diagnéstico. La mayoria de
los tumores contintan localizdndose en estémago distal pero ha
aumentado la proporcién de tumores de localizacién proximal, hasta
un 23%.Predominan claramente los Borrman tipo Il y IV y el tipo intes-
tinal de Lauren en todos los quinquenios, asi como los tumores pobre-
mente diferenciados. Contintan diagnosticdndose tardiamente y mas
de la mitad de los casos corresponden a estadios avanzados, s6lo un
12% corresponden a un estadio “early” en la actualidad. La distribucién
por estadios es similar en todos los quinquenios. El indice de resecabili-
dad se mantiene alrededor del 80% y el porcentaje de de resecciones
con intencién curativa varia desde un 59% a un 44%.La morbilidad post-
operatoria ha aumentado progresivamente durante los periodos anali-
zados pero la mortalidad no ha aumentado de forma paralela. La super-
vivencia no ha mejorado y se mantiene la mediana de supervivencia
alrededor de los 17 meses.

Conclusiones: En estos afios ha aumentado el porcentaje de pacientes
mayores de 80 afios que se interviene en nuestro Servicio debido proba-
blemente al envejecimiento progresivo de la poblacién. Aumentan las
comorbilidades asociadas y esto puede contribuir al incremento observa-
do en la morbilidad postoperatoria. Nuestros pacientes contintan refi-
riendo sintomatologia de tipo ulceroso-dispéptico y recibiendo trata-
miento sintomatico previo al diagnéstico sin reducirse la duracién media
de los sintomas. La mayoria de los casos se diagnostican en estadios
avanzados por lo que parece necesario modificar la estrategia diagnoésti-
ca en toda la escala asistencial, empezando por la asistencia primaria si
queremos mejorar el pronostico.
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P-003. DIAGNOSTICO DE SEGUNDA NEOPLASIA EN PET-TC
DE ESTADIFICACION

N.J. Cervantes Juarez, E. Martin Garcia-Almenta, A. Ortega Candil,
M. Garcia Garcia-Esquinas, M. Conde Rodriguez,
M. Fernandez-Nespral Loring, A. Sinchez Pernaute y A. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La presentacién sincrénica de segundas neoplasias en
pacientes con cancer de eséfago y de la unién gastroesofégica es ele-
vada, y su diagnéstico puede variar sustancialmente el enfoque tera-
péutico del enfermo. La realizacién de tomografia por emisién de posi-
trones (PET) unido a tomografia computada (TC) para la estadificacién
del cancer de es6fago permite evaluar simultdneamente la resecabili-
dad de la lesién y la presencia de extensién a distancia, junto con la
presencia de segundos tumores con asiento en otros érganos. El obje-
tivo del presente trabajo es la evaluacién de la utilidad del PET-TC en
el diagnostico de neoplasias sincrénicas en pacientes con cancer de
esofago.

Material y métodos: En este estudio fueron incluidos 47 pacientes se-
leccionados consecutivamente con cancer de eséfago diagnosticado a
los que se les realizé un PET-TC en nuestro centro desde marzo 2009
hasta marzo de 2012. E1 89% de pacientes eran varones. La edad media
fue de 69 afios (rango 39-85 afios). E1 57% de tumores estuvieron loca-
lizados en el tercio distal, 23% en el tercio medio y 20% en el tercio
proximal. Los tumores de es6fago fueron confirmados por biopsia en-
doscépica en todos los pacientes. Solo 16 pacientes (34%) fueron inter-
venidos quirtrgicamente. Los 31 pacientes restantes no fueron opera-
dos, 24 casos por irresecabilidad y 7 por inoperabilidad (Performance
Status > 2).

Resultados: Doce pacientes (25%) presentaron captacién patolégica de
18F-FDG sugerente de segunda neoplasia en el PET-TC, cuya localizacién
fue 7 en colon, 2 en préstata, 2 en tiroides y 1 en vejiga. De los 7 pacientes
con captacién en colon, 2 no presentaron hallazgos patolégicos en la co-
lonoscopia y en 5 se hallaron pdlipos, de los cuales en 4 fueron resecados
endoscépicamente (3 adenomas tubulovellosos y 1 carcinoma in situ Ha-
ggitt 3) y 1 fue resecado quirtrgicamente realizando hemicolectomia de-
recha (adenocarcinoma de intestino grueso moderadamente diferencia-
do T1NO) asociada a la esofaguectomia. En los 2 pacientes con captacién
en préstata y los 2 con captacién tiroidea se descartd malignidad en la
biopsia guiada por ecografia. En el paciente con captacién en vejiga se
confirmé la presencia de una tumoracion vesical en cistoscopia y se rea-
lizé reseccién transuretral de la lesién (carcinoma urotelial papilar de
bajo grado). Globalmente, el valor predictivo positivo para la deteccién
de neoplasia invasiva fue del 16%.

Conclusiones: La aparicién de captaciones no esperadas en el PET-TC de
estadificacién de los pacientes con cancer de eséfago obliga a descartar,
mediante otras pruebas diagnoésticas, la presencia de una segunda neo-
plasia sincrénica, especialmente si esta captacién se localiza en el colon.
Sin embargo, en nuestra experiencia la trascendencia clinica de las lesio-
nes detectadas en el contexto de un paciente con un cancer de eséfago es
probablemente nula. La realizacién del PET-TC no se debe justificar con
la intencién de descartar neoplasias sincrénicas.

P-004. DESCOMPRESION TRANSCERVICAL DE LA PLASTIA
GASTRICA TRAS ESOFAGUECTOMIA

P. Pérez de Villarreal, I. Diez del Val, C. Loureiro Gonzélez,

J. Barrenetxea Asua, S. Leturio Fernandez, S. Ruiz Carballo,
M. Garcia Carrillo, 1. del Hoyo Aretxabala, L. Hierro-Olabarria,
J.E. Bilbao Axpe y J.J. Méndez Martin

Hospital de Basurto, Bilbao.

Introduccién: Las principales complicaciones postoperatorias tras la eso-
faguectomia son de origen respiratorio o relacionadas con la anastomo-
sis. La descompresion de la plastia gastrica durante el postoperatorio in-
mediato, habitualmente realizada a través de una sonda nasal, permite
compensar la presién negativa intratorgcica y eventualmente reducir la
tasa de dehiscencias. Sin embargo, esta sujeta a riesgos como su salida
accidental precoz y limita las posibilidades de higiene ventilatoria. La
esofagostomia transcervical con sonda representa una alternativa eficaz
con ventajas potenciales.

Caso clinico: Presentamos un paciente de 61 afios con un carcinoma epi-
dermoide de tercio medio de es6fago, uT4NO por ecoendoscopia, con es-

tudio de extensién negativo mediante TAC y PET, sometido a cirugia tras
radioquimioterapia neoadyuvante. Se realiza una esofaguectomia mini-
mamente invasiva con toracoscopia en prono y posterior laparoscopia
para tubulizacién géstrica y piloroplastia, con extracciéon cervical de la
pieza y anastomosis manual término-lateral. Tras completar la cara pos-
terior de la anastomosis, se coloca una sonda por via transcervical, que se
introduce en el es6fago 1-2 cm por encima de la anastomosis y se avanza
distalmente hasta el piloro. El postoperatorio transcurrié sin incidencias.
Tras el estudio con contraste realizado al 7° dia, se retiré la sonda y se
inici6 la tolerancia oral. El 8° dia postoperatorio se retir6 el drenaje cervi-
cal y al dia siguiente el tubo endopleural. El débito fue nulo por el orificio
de drenaje, y el paciente fue dado de alta, tras aumento progresivo de la
dieta, al 14° dia.

Discusién: La esofagostomia transcervical permite la descompresién de
la plastia gastrica sin condicionar la higiene de las vias respiratorias,
favoreciendo la oxigenoterapia, el uso de incentivadores respiratorios y
la expulsién de secreciones nasales. Es rara su salida accidental, asi
como el débito mantenido tras su retirada. Estudios publicados han de-
mostrado la reduccién de complicaciones postoperatorias, tanto pul-
monares como nasofaringeas, incluso la menor incidencia de fugas
anastomoticas, mejorando significativamente el confort del paciente.
Por ello, consideramos que este recurso puede aplicarse sistemética-
mente como parte de la técnica de la esofaguectomia con anastomosis
cervical.

P-005. CONVERSION DE BYPASS GASTRICO A SLEEVE
GASTRICO POR HIPOGLUCEMIAS SINTOMATICAS TRAS
LA CIRUGIA BARIATRICA INICIAL

I. Pulido Roa
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La cirugia bariatrica es una cirugia sintomatica o fisiolé-
gica que pretende evitar las comorbilidades de la obesidad. La hipo-
glucemia sintomatica como complicacién tras el bypass géstrico es un
hallazgo infrecuente. La etiologia més frecuente comprende el sindro-
me de Dumping, la administracién exégena de insulina/sulfonilureas
v la nesidioblastosis. El sindrome de Dumping, presente en el 10-30%
de los pacientes intervenidos, es desencadenado por el paso rapido del
alimento al yeyuno con las consecuentes manifestaciones pospran-
diales. La nesidioblastosis es un trastorno genético relacionado con el
trasporte del potasio en la célula B pancredtica; células que también
pueden hipertrofiarse debido al aumento de incretina secundario al
rapido paso de alimento al yeyuno (nesidioblatosis-like). El diagnésti-
co diferencial se basa en la anamnesis minuciosa y la bioquimica (ni-
veles plasmaticos de glucosa, proinsulina, insulina y péptido C). E1
tratamiento es inicialmente médico-dietético quedando la cirugia
como ultimo recurso tras valorar adecuadamente el balance riesgo/
beneficio.

Caso clinico: Mujer de 48 afos con bypass gastrico por obesidad mérbida
y pancreatectomia corporo-caudal por nesidioblastosis. La cirugia baria-
trica resulté eficaz a medio plazo con pérdida mantenida de peso pasado
el IMC de 48 a 32 kg/m? durante siete afios. En el seguimiento presenta
hiperinsulinismo con hipoglucemias secundarias sintomaticas resistente
al tratamiento médico-dietético que alteran significativamente su cali-
dad de vida. Se diagnostica como nesidioblastosis-like al objetivar niveles
plasmaticos bajos de péptido C y proinsulina sefialando la alteracién del
transito como su causa directa. Se realiz6 gastrostomia de alimentacion
sobre el estémago remanente para comprobar la funcionalidad de éste
(tanto clinica como en pruebas radiolégicas dindmicas) y el efecto sobre
el metabolismo observando la desaparicién de la sintomatologia neuro-
légica asociada a las hipoglucemias. Tras dicho test fisiolégico se procedid
a convertir a sleeve gastrico: Anastomosis del reservorio al remanente
géstrico excluyendo el asa alimentaria restableciendo el transito fisiol6-
gico. La paciente present6 un postoperatorio favorable con normalizacién
de la glucemia y alta sin incidencias.

Discusién: La conversion en cirugia bariatrica es una decisién compleja
tanto para la seleccién de pacientes como para la eleccién de la técnica
quirurgica. Las indicaciones son pérdida de peso insuficiente/excesiva,
persistencia de comorbilidades que justificaron la intervenciéon y efectos
adversos secundarios con repercusién sobre la calidad de vida (Indice
BAROS). En el caso de la hipoglucemia, es necesaria una exhaustiva his-
toria clinica y el apoyo del laboratorio para el correcto diagnéstico. Tras
agotar el tratamiento médico (h&bitos dietéticos, octreétido) existe base
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cientifica para la opcién quirtrgica. Las alternativas quirargicas son la
conversién restaurandose el transito fisiolégico a través de duodeno o
la pancreatectomia distal/total en funcién de la etiologia. En la caso de la
conversién el objetivo final es erradicar los efectos adversos de la cirugia
inicial evitando la reganancia de “exceso de peso perdido”. Dicha conver-
sién es un proceso seguro y reproductible en centros especializados y que
debe de encuadrarse dentro de una atencién al paciente por parte de un
equipo multidisciplinar.

P-006. COMPLICACION DE BYPASS COLOESOFAGICO
EN ESOFAGITIS CAUSTICA

M.L. Sanchez de Molina Rampérez, P. Vorwald Volfgang,
B. Manso Abajo, C. Garcia Vasquez, E. York Pineda,

M.J. Fraile Vilarasa, S. Gonzalez Ayora, D. Cortes Guiral
y D.C. Levano Linares

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: El bypass célico-esofagico en esofagitis causticas constituye
una solucién quirdrgica 6ptima, pero no exenta de complicaciones.
Material y métodos: Se presenta el caso de un varén de 51 afios que a
los 4 afios de edad sufrié una esofagitis caustica por ingesta accidental,
que le origind una estenosis esofagica. Se le realizé un bypass coloeso-
fagico mediante una ileo-ceco-coloplastia retroesternal, con anastomo-
sis colo-gastrica a nivel antral y es6fago ileal termino terminal sin eso-
faguectomia como tratamiento. En 2010 acude a nuestras consultas,
con disfagia para sélidos y episodios de aspiracién. Previamente se le
habfia realizado varias dilataciones sin éxito, por lo que se le colocé una
endoprotesis biodegradable. Debido a su alta localizacién, el paciente
presentd multiples molestias, y acabéd siendo portador de sonda para
nutricién enteral durante el tiempo que la protesis tardoé en disolverse:
5-6 meses. Fue estudiado por nuestra parte, mediante endoscopia diges-
tiva alta y TAC, planteandonos la duda diagnostica entre una estenosis
de la coloplastia o de su eséfago remanente, pues la imagen del ileon
terminal simulaba el eséfago (fig. 1). Finalmente, la videofluroscopia de
la deglucién, nos clarificé que la estenosis se localizaba en la anastomo-
sis superior del bypass.

Resultados: Por todo ello se decide actuacién quirtrgica. En primer lu-
gar, se plantea la reseccién de la anastomosis cervical y autoinjerto de
intestino delgado. En el acto quirdrgico se halla la estenosis inmediata-
mente posterior al manubrio esternal, y una intensa fibrosis perianas-
tomética que la angula. Asi, se realiza esternotomia en L y se libera la
fibrosis tras lo cual, se consigue el paso de un dilatador de Malloney de
S6F, vy se realiza una estrictuloplastia (fig. 2). Se rota el 16bulo tiroideo
derecho fijandolo ante la sutura esofégica para protegerla. Actualmente
el paciente se encuentra asintomatico, y en seguimiento en nuestras
consultas (fig. 3).

Conclusiones: Se remite el caso debido a la particular complicacién y
resolucién del bypass coloesofagico retroesternal.

P-007. ESOFAGUECTOMI{A PROXIMAL

CON RECONSTRUCCION CON ASA DE YEYUNO Y CREACION
DE UN ASA MONITOR EN PACIENTE PREVIAMENTE
LARINGUECTOMIZADO

S. Gonzélez Ayora, P. Vorwald, D. Cortés Guiral, G. Diaz Tapia,
R. Gutiérrez y E. Bernal

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: Comentar el abordaje quirdrgico de un carcinoma epidermoi-
de de tercio superior esofagico en paciente afioso, previamente laringuec-
tomizado y radiado por un carcinoma laringeo.

Caso clinico: Varén de 82 afios, laringuectomizado y radiado 30 afios an-
tes por un carcinoma laringeo, que es enviado a consulta por presentar
una masa es tercio medio-superior esofagico estenosante, que le impide
la alimentacién oral. Se plantea tras estadificacién, la realizacién de un
autotrasplante de intestino delgado, desestiméandose por su edad y su
estado general la esofaguectomia tranhiatal con gastroplastia. En el eso-
fagograma y la videofluoroscopia se observé una zona de estenosis, rigi-
dez e irregularidad en la porcién proximal del es6fago, que no se disten-
dia y que producia dificultad para deglutir. En el TC se descartaba
afectacién a distancia. El abordaje quirtrgico fue doble, mediante laparo-
tomia transversa en hipocondrio derecho y de Kocher a nivel cervical. Se
realiz6 esofaguectomia proximal con reseccién de bloque adenopético
adyacente. Asi mismo se obtuvo un asa yeyunal de unos 20 cm tras es-
queletizacién de vasos mesentéricos para obtener dos segmentos irriga-
dos por el mismo pediculo, uno de 15 cm para la reconstruccién esofagica
y otro de 5 cm que permanecié exteriorizado en el cuello como monitor
del injerto. La anastomosis esofagicoyeyunal distal se realizé de manera
manual tras comprobar que la pistola de sutura mecanica circular no se
podia introducir en el asa yeyunal debido a su calibre. Se realizaron
anastomosis microvasculares del injerto.

Discusién: Los tumores de tercio superior esofagico pueden ser aborda-
dos de diferente manera, si bien la técnica més utilizada es la gastroplas-
tia. Este caso representa un abordaje menos frecuente debido a la situa-
cién basal del paciente, con la creacién de un asa monitor, que reflejaba
el estado del injerto.

P-008. ANALISIS HISTOPATOLOGICO E
INMUNOHISTOQUIMICO DEL USO DE TACHOSIL® COMO
REFUERZO DE LAS ANASTOMOSIS ESOFAGOGASTRICAS.
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN RATAS

R. Garcia Pérez, C.M. Martinez Caceres, V. Munitiz Ruiz,
D. Ruiz de Angulo, A. Ortiz Escandell, L.F. Martinez de Haro,
D. Navas Carrillo y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivos: Estudiar el cuadro evolutivo postoperatorio de las anastomo-
sis esofagogéstricas en un modelo experimental de rata para valorar la
posible utilidad de la esponja hemostética Tachosil® como sellante eficaz
para prevenir la aparicién de complicaciones postoperatorias derivadas
de la sutura convencional.

Material y métodos: Para la consecuciéon del objetivo propuesto, se han
utilizado un total de 20 ratas Wistar a las que se les practicd una sec-
cién esofagogéastrica completa y posterior anastomosis con 3 puntos de
PDS de 6/0. Los animales se dividieron en 2 grupos: Grupo control (ani-
males sin aplicacién posterior de Tachosil® una vez completada la sutu-
ra), y Grupo Tachosil® (animales a los que se les aplicé la esponja Tacho-
sil® una vez completada la sutura). Los animales fueron mantenidos en
observacién diaria con agua y comida ad libitum, sacrificando lotes de
animales a los 7 y 30 dias post intervencién. Se tomaron muestras del
area de reseccién, que fueron incluidas en parafina, de las que se obtu-
vieron secciones tefiidas con hematoxilina-eosina, tricromico de Mas-
son, y tincién inmunohistoquimica indirecta ABC (utilizando anticuer-
pos frente a factores angiogénicos (VEGF), fibrogénicos (FGF-1y -2),y
proliferativos (Ki-67)).

Resultados: A los 7 dias se observé la presencia de una reaccién inflama-
toria a cuerpo extrafo asociada a la presencia de Tachosil®, con fuerte
reaccién fibrogénica y vasculogénica, (con abundante expresioén de VEGF,
FGF-1y -2) y proliferativa (moderada expresién de Ki-67 en vasos y fibro-
blastos), con signos de regeneracién epitelial, conectiva y muscular que
no se observaron en el grupo control. A los 30 dias post intervencién se
observo una recuperacién completa de la arquitectura tisular del es6fago
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en el grupo al que se administré Tachosil®, sin complicaciones secunda-
rias microscépicamente observables.

Conclusiones: El uso de la esponja de fibrina Tachosil® desencadena un
proceso inflamatorio de reaccién a cuerpo extrano, con abundante expre-
sién de citoquinas fibrogénicas y vasculogénicas que inducen una fibrosis
y neovascularizacién local. La esponja Tachosil® puede ser un comple-
mento en intervenciones de cirugia esofagica para reforzar las anasto-
mosis y ayudar a prevenir las complicaciones posquirirgicas relaciona-
das con la dehiscencia de sutura.

P-009. NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR Y USO DE PEGAMENTO DE FIBRINA
EN PERFORACIONES Y FISTULAS ESOFAGOGASTRICAS

R. Sanchez Campos, C. Basés Valenzuela, M. Bruna Esteban,
J. Sempere Garcia-Argiielles, V. Gumbau Puchol, M. Cantos Pallarés,
J. Martinez Bafios, J. Puche Pla, D. Davila Dorta y J.V. Roig Vila

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: Las perforaciones y fistulas esofagogéstricas son cuadros
clinicos asociados a una alta morbimortalidad, cuyo manejo diagnéstico
y terapéutico depende de la situacion clinica del paciente, precisdndose,
en ocasiones una intervencién quirirgica con amplios desbridamientos,
drenajes y ostomias. Sin embargo, en pacientes estables, con pequetias
fugas contenidas sin sepsis, obstruccién ni tumoracién, el denominado
tratamiento conservador agresivo, basado en dieta absoluta, drenajes,
alimentacién enteral o parenteral y antibioterapia, se plantea como una
opcién menos agresiva, con una tasa de curaciéon elevada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes
con perforacién o fistula a nivel esofagogéstrico, diagnosticados en nues-
tro centro durante los ultimos 2 afios, y en cuyo tratamiento se emple el
sellado endoscépico con cola de fibrina.

Resultados: De los de 8 casos incluidos, la mitad de los pacientes eran
varones y la edad mediana fue de 44 afios. 5 se produjeron como una
complicacién postquirargica, habiendo sido sometidos el 80% de ellos a
una gastrectomia vertical y siendo la localizacién mas frecuente de la
perforacién la zona géstrica del cardias. El transito esofagogastrico evi-
dencié la fistula o fuga de contraste en 7 de los casos (87,5%). La endos-
copia digestiva se realizé en todos, siendo la mediana del tamafo de la
perforacién de 3 mm (rango: 2-14 mm). El rango del nimero de sesiones
de sellado que se llevo a cabo fue de 1 a 10 con una mediana de 4, mos-
trando la evaluacién endoscépica posterior el cierre completo de la fis-
tula en 6 de ellos (75%). Una paciente requiri6 la realizacién de una
gastrectomia total ante la persistencia clinica y no resolucién de la fis-
tula con el tratamiento conservador. La mediana de seguimiento fue de
14 meses. No hubo morbimortalidad asociada al proceso de sellado en-
doscépico.

Conclusiones: El manejo conservador agresivo no quirrgico y el empleo
de colas de fibrina para sellado endoscoépico en pacientes con perforacion
o fistula esofagogastrica y estabilidad clinica es una opcién terapéutica
que consigue la cicatrizacién de la lesién en muchos casos con cifras de
morbimortalidad bajas.

P-010. MORBIMORTALIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO
PALIATIVO EN EL PACIENTE ONCOLOGICO. A PROPOSITO
DE UN CASO

A. Arana Gonzalez, G. Martinez Fernandez, I. Martinez Rodriguez,
P. Sendino Canizares, P. Mifsut Porcel, L. Agirre Etxabe,

J.M. Garcia Gonzalez, J. Ramos Prada, J.I. Santidridn Martinez,

A. de la Quintana Basarrate y A. Colina Alonso

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Los cuidados paliativos en el paciente oncolégico con pro-
néstico de vida limitado tienen por objetivo preservar o mejorar la cali-
dad de vida del paciente. No obstante, ciertos procedimientos llevados a
cabo con dicho fin no se encuentran exentos de morbi-mortalidad.

Caso clinico: Paciente varén de 67 afos diagnosticado de adenocarcino-
ma esofagico estadio IV tras estudio de disfagia. En la endoscopia prac-
ticada se objetiva, en la zona de transicién de tercio medio con tercio
distal esofagico, una estenosis infranqueable y la biopsia informa de
adenocarcinoma infiltrante bien diferenciado. Tanto la ecografia hepéa-
tica con contraste como el TAC abdominal identifica tres lesiones hepéa-
ticas sugestivas de metdastasis. Con el diagnéstico de adenocarcinoma

esofagico estenosante e irresecable se realiza por endoscopia una dila-
tacién de la estenosis y la insercién de una prétesis autoexpandible.
Asimismo, se procede a la colocacién de un reservorio vascular y se ini-
cia la quimioterapia segn el esquema cisplatino-5 fluoracilo. Tras la
administracién de tres ciclos de quimioterapia el paciente presenta do-
lor abdominal de inicio brusco periumbilical. Se solicita un TAC abdo-
minal urgente que objetiva una perforacién a nivel yeyunal con colec-
ciones hidroaéreas secundaria a la migracién y perforacién por la
prétesis autoexpandible. Ante estos hallazgos se indica la intervencién
quirtrgica urgente realizdndose la reseccién del asa yeyunal perforada
que incluye la prétesis, anastomosis manual término-terminal y se co-
loca un yeyunocath para nutricién enteral. Durante el postoperatorio, el
paciente presenta edema y eritema en esclavina. La sospecha inicial de
un posible sindrome de vena cava superior es confirmada con un TAC
cervicotoracico que describe la presencia de una trombosis en la vena
cava superior a lo largo del reservorio vascular, asi como del tronco bra-
quiocefélico y los 15 mm proximales de la vena yugular interna. Tras
valoracién conjunta con el Servicio de Hematologia y Cirugia Vascular
se decide la retirada del reservorio y la pauta de heparina de bajo peso
molecular a dosis anticoagulante. Posteriormente, el paciente presenta
una evolucién térpida con cuadro de rectorragias precisando transfu-
siones y aumento de disnea falleciendo al mes y medio de la interven-
cién.

Discusién: La morbi-mortalidad asociada a determinados procedimien-
tos llevados a cabo en el manejo paliativo del paciente oncolégico, resalta
la importancia de establecer una adecuada valoracién multidisciplinar
del riesgo-beneficio de dichas actuaciones acompafada de una exhausti-
va informacién de las mismas y aceptacién por parte del paciente.

P-011. FISTULA GASTROYEYUNOCOLICA POSQUIRURGICA

M. Arana de la Torre, M. Calle, ].I. Santidridn, ].M. Oleagoitia,
M.A. Ulacia y A. Colina

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: La fistula gastroyeyunocélica es una rara y tardia compli-
cacién de la gastrectomia y gastroyeyunostomia llevada a cabo para tra-
tar la enfermedad ulcerosa péptica. Los sintomas mas frecuentes son el
dolor abdominal epigastrico, la pérdida de peso, la diarrea, la hemorragia
digestiva y en ocasiones, los vémitos fecaloideos. En la exploracién fisica
y en las pruebas de laboratorio podemos encontrar datos de malnutri-
cién de diversos grados. El enema de bario y la gastroscopia son pruebas
fundamentales para su diagndstico, siendo su tratamiento la reseccién
en bloque.

Caso clinico: Varén de 59 afos, con hipertensién y dislipemia, interveni-
do en noviembre de 2008 por carcinoma epidermoide T1bNO(radioterapia
postoperatoria) y gastrectomia subtotal Bilroth III en Noviembre de 2009
por ulcus péptico estenosante. En control en Consultas Externas el pa-
ciente refiere pérdida de peso, escaso apetito y deposiciones liquidas. En
las pruebas de laboratorio los marcadores tumorales digestivos son nega-
tivos, siendo la hemoglobina de 11,5 y el hematocrito de 34,9%. Se realiza
un EED que informa de estenosis benigna tipo inflamatoria, estémago de
retencioén, fistula gastrocélica. La gastroscopia describe un estémago de
retencién con estenosis en la anastomosis (AP: gastritis crénica atréfica
con metaplasia intestinal). TAC: fistula gastrocélica que comunica cuer-
po gastrico, a nivel de curvatura menor con tercio medio de colon trans-
verso. Ante estos hallazgos se programa la cirugia encontrdndose un es-
témago de retencién y una fistula gastroyeyunocdlica (incluyendo el asa
aferente del Bilrroth III). Se procede a la reseccién de la fistula, se rehace
la gastroyeyunostomia y anastomosis colocélica. AP: inflamacién créni-
ca, sin datos de malignidad.

Discusién: Actualmente, gracias al desarrollo de nuevos agentes farma-
coloégicos para el tratamiento de la enfermedad ulcerosa, la incidencia de
la tlcera gastroyeyunocdlica postquirirgica ha decrecido de forma noto-
ria. La clinica habitual comprende el dolor epigastrico, la diarrea, los vo-
mitos fecaloideos, la hemorragia digestiva, la pérdida de peso y la debili-
dad. En las pruebas de laboratorio los datos mas frecuentes son la
anemia, la leucocitosis, los trastornos electroliticos y la hipoalbumine-
mia. El enema de bario y la gastroscopia son fundamentales en su diag-
noéstico (95-100%), mientras que el TAC nos permite determinar la fistula
y descartar malignidad. El tratamiento consiste en la reseccién en bloque
de la fistula y la reconstruccién del transito junto con un adecuado apor-
te nutricional.
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P-012. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS Y PARAMETROS NUTRICIONALES
EN EL CANCER DE ESOFAGO

J. Girones Vila, N. Salleras Compte, C. Planella Farruja, E. Rovira Pujol,
A. Ranea Goii, M. Puig Costa, E. Artigau Nieto, ]J. Rodriguez Hermosa,
J. Roig Garcia, N. Pons Portas y A. Codina Cazador

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Introduccién: La enfermedad neoplésica maligna se acompafia de un im-
portante deterioro del estado nutricional que incide directamente sobre
la evolucién postoperatoria del paciente. Hemos realizado un estudio
descriptivo del estado nutricional del paciente y la presencia de compli-
caciones en el postoperatorio de pacientes intervenidos de cancer de esé-
fago con intencién curativa.

Objetivos: Valoracién del estado nutricional del paciente diagnosticado
de cancer de eséfago y la presencia de complicaciones en el postoperato-
rio.

Material y métodos: Hemos escogido a 49 pacientes intervenidos de can-
cer de eséfago con intencién curativa y que han estado valorados por la
unidad de dietética en la fase prequirtrgica y en el postoperatorio. Se han
determinado los pardmetros clinicos y analiticos nutricionales de los pa-
cientes (IMC, pérdida de peso, proteinas totales, albumina y colesterol
total). Se ha registrado la presencia de complicaciones. El estudio estadis-
tico se ha realizado mediante SPSS 8.0.

Resultados: La complicacién mas frecuente ha sido la fistula digestiva a
nivel de la anastomosis intestinal en 8 pacientes y a continuacién en
4 casos las complicaciones respiratorias. No hemos encontrado resulta-
dos estadisticamente significativos analizando los parametros nutricio-
nales con la presencia de complicaciones.

Conclusiones: En nuestra serie no existe una relacién entre los valores
prequirargicos de pérdida de peso previa, albimina y proteinas totales
bajos con una peor evolucién en el postoperatorio. Creemos que esto pue-
de ser debido al bajo nimero de pacientes que hemos podido incluir en el
estudio.

P-088. EVALUACION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES
CON ACALASIA ESOFAGICA OPERADOS POR PERFORACION
TRAS DILATACION NEUMATICA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA FE

H. Beltran Herrera, M. Aguilar Marti, F. Mingol Navarro, V. Ortiz,
V. Garrigues y M. de Juan Burgueno

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: Evaluar la calidad de vida (CVRS) y evolucién clinica a largo
plazo en pacientes intervenidos por perforacién esofégica tras la dilata-
cién neumatica (DN) por acalasia.

Material y métodos: Desde 1980, 510 pacientes con acalasia han sido tra-
tados en nuestro hospital mediante dilatacién forzada del cardias. Nueve
casos (1,7%) presentaron una perforacién que requirié tratamiento qui-
rargico, en 6 de ellos tras la primera sesién de DN y en 3, tras la segunda
sesion. El diagnoéstico de la perforacién se basé en los datos clinicos, en la
Rx simple de térax y Rx/TAC con contraste hidrosoluble en los casos sos-
pechosos. Antes del tratamiento se realizé un analisis clinico, manome-
tria esofégica, esofagograma y endoscopia alta. La cirugia consistié en el
cierre de la perforacién, miotomia de Heller y funduplicatura tipo DOR.
Todos se evaluaron 3 meses tras la intervencién. En 6 casos se ha realiza-
do una evaluacién reciente (seguimiento medio 5,5 afios; limites 1-19
afnos) incluyendo una evaluacién clinica y de la CVRS (genérica mediante
SF-36 y especifica mediante AE-18), una manometria, pH-impedanciome-
tria esofagicas, esofagograma y endoscopia.

Resultados: De los 9 casos, 5 eran mujeres y la media de edad fue 53 afios
(DE 20 afos). El tiempo medio desde la DN hasta la cirugia fue de 24 (2-48)
horas, la longitud del desgarro fue 5 cm (DE: 3 cm); en 8 de los 9 casos se
localizé en el lado izquierdo esofagico. La estancia media fue 16 (7-58)
dias. La mejoria clinica de los pacientes fue del 100% a los 3 meses y de
90% a largo plazo. La CVRS genérica fue inferior a la de la poblacién gene-
ral espafiola; sin embargo, la CVRS especifica fue similar a la de los pa-
cientes tratados con DN sin complicaciones. El tono del EEI pas6 de 27
(11-36) mmHg antes de la DN a 5 (0-8) mmHg a los 3 meses y 5 (0-8)
mmHg a largo plazo. El didmetro esofégico fue 44 (25-75) mm, 20 (15-35)
mm, y 33 (33-47) mm, respectivamente. Existia esofagitis en 2 casos a los
3 meses de la DN y en 2 casos a largo plazo. Al final del seguimiento se

demostr6 reflujo acido y no 4cido en 2 casos; reflujo 4cido en 1 caso; no
acido en 1 caso; y ausencia de reflujo en 2 pacientes.

Conclusiones: 1) Los pacientes que precisan cirugia por perforacién en el
curso de una DN presentan una buena situacién clinica basada en datos
subjetivos y objetivos, que se mantiene en el tiempo. 2) Su CVRS, evalua-
da a largo plazo, es inferior a la de la poblacién general pero similar a la
de los tratados con DN que no tuvieron complicaciones.

P-089. ROTURA ESOFAGICA TRAS RETIRADA
DE ENDOPROTESIS. CAUSAS Y TRATAMIENTO

C. Fortea Sanchis, L. Gémez Quiles, D. Martinez Ramos,
G.A. Paiva Coronel, R. Queralt Martin, A. Villarin Rodriguez,
J.M. Daroca José y J.L. Salvador Sanchis

Hospital General de Castelln, Castellon.

Introduccién: Recientemente se ha extendido el uso de endoprotesis eso-
fagicas como parte del tratamiento conservador de las fugas anastomoti-
cas tras la cirugia. De este modo, en la mayor parte de los casos se puede
evitar una reintervencién quirargica. No obstante, estas prétesis pueden
presentar importantes complicaciones, por lo que resulta necesario co-
nocerlas y tratarlas adecuadamente.

Caso clinico: Varén de 53 afios de edad diagnosticado de adenocarcino-
ma géstrico subcardial (rT3N1MO), que recibié quimioterapia neoadyu-
vante. Fue intervenido mediante gastrectomia total con linfadenectomia
Dla y reconstrucciéon en “Y” de Roux. Presenté como complicacién post-
operatoria una fuga anastomotica en la cara posterior, junto con un abs-
ceso secundario intraabominal subhepético izquierdo de 7 cm de didme-
tro. Se decidi6 iniciar tratamiento conservador con endoprétesis digestiva
recubierta colocada mediante control radiolégico, y drenaje percutaneo
de la coleccidn. El resultado fue el cierre de la fuga, aunque la evolucién
del absceso intraabdominal fue térpida y se retrasé la retirada de la en-
doprotesis 3 meses. Tras este periodo la endoprotesis se encontraba par-
cialmente integrada en el es6fago por lo que fue imposible su retirada,
tanto mediante endoscopia como por radiologia intervencionista. Por
este motivo se decidié la extraccién de la endoproétesis utilizando un eso-
fagoscopio rigido, con rotura esofagica masiva tras la retirada. El paciente
se intervino de forma urgente realizdndose una esofagectomia total con
cervicostomia y yeyunostomia de alimentacién. En un segundo tiempo se
reconstruyo¢ el transito digestivo mediante coloplastia de colon derecho.
Conclusiones: Aunque las endoprotesis digestivas son de gran utilidad
para tratar la dehiscencia de anastomosis esofégicas, puede haber im-
portantes complicaciones asociadas a este procedimiento. La integracién
de la prétesis dificulta su retirada y puede provocar perforacién del érga-
no adherido, con necesidad de tratamiento quirdrgico urgente.

P-090. UTILIZACION DE PROTESIS ESOFAGICA EN EL
TRATAMIENTO DE PERFORACION ESOFAGICA POR CUERPO
EXTRANO

D. Loépez Guerra, R. Fernandez Anzules, I. Ambel Albarran,

A. Nieves Herrero, F.G. Onieva Gonzalez, ]. Santos Naharro,

G. Rodriguez Caraballo, J. Marquez Rojas, I. Gallarin Salamanca,
C. Jiménez Jaén y J. Salas Martinez

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: La utilizacién de protesis esofagica como tratamiento de pa-
cientes con perforacién esofégica ha sido descrita en los ultimos atios
como técnica complementaria a la cirugia de la perforacién. El uso de
proétesis se describi¢ inicialmente en perforaciones secundaria a neopla-
sias esofagicas, posteriormente se ha extendido su uso describiéndose en
pacientes con perforaciones iatrogénicas y dehiscencias anastomoticas.
La morbilidad y mortalidad depende del diagnéstico temprano empeo-
rando los resultados cuando se actia después de las primeras 12-24 ho-
ras.

Material y métodos: Se ha realizado una busqueda bibliografica con pa-
labras claves “perforaciéon esofagica” y “stent” en la literatura cientifica
hasta la fecha actual. Se describe el caso clinico con apoyo de iméagenes
de radiolégicas y de la intervencién quirirgica realizada

Resultados: Presentamos un varén de 65 afios de edad que como antece-
dentes personales padece una miocardiopatia dilatada severa secundaria
a cardiopatia isquémica y Fibrilacién auricular crénica en tratamiento
con antiagregantes. Acude a urgencias con disfagia, sensacién de cuerpo
extrano faringeo y sialorrea tras la ingesta de un hueso de liebre. Tras
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realizacién de laringoscopia flexible y endoscopia no se encuentra mate-
rial extrafo ni perforacién en todo el trayecto esofagico. Se completo el
estudio posteriormente con esofagoscopia rigida sin encontrar perfora-
cién. Ante la persistencia de los sintomas se realiza estudio con contraste
donde se aprecia fuga del mismo en tercio medio. Se realiza TAC Toracico
con contraste mediastinico, neumomediastino y enfisema subcutaneo.
Se realiza colocacién de prétesis esofagica recubierta autoexpansible tipo
SX-ELLA Plus con comprobacién radiolégica y a continuacién se intervie-
ne al paciente mediante toracotomia posterolateral derecha a nivel del 5°
espacio intercostal encontrando perforacién a nivel del cayado de la vena
acigos con mediastinitis localizada. Se realiza cierre primario con sutura
reabsorbible con puntos sueltos. El paciente permanece 7 dias en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos sin complicaciones durante su estancia. Rei-
nicia dieta oral al 8° dia, con posterior retirada de tubos toracicos y com-
probando mediante radiologia la ausencia de complicaciones. Al 15° dia
es dado de alta. Tras 2 meses se retira la protesis esofagica por el Servicio
de Aparato Digestivo. Actualmente tolera dieta oral y no ha desarrollado
complicaciones posteriores.

Conclusiones: La buena evolucién y resolucién del cuadro clinico en
nuestro paciente y tras analizar la literatura donde se describe la utiliza-
cién de stent en caso de perforaciones iatrogénicas o traumaticas con éxi-
to, se debe considerar como una opcién interesante como terapia comple-
mentaria a la cirugia. Se ha asociado una tasa de éxito en pacientes
seleccionados hasta un 94%, con migracién de prétesis entre el 7-30%. El
tratamiento de la perforacién no se debe demorar, empeorando el pronés-
tico si se superan las 24 horas tras la perforacién. Las ventajas de la utili-
zacién de protesis incluyen la ingesta oral precoz, la disminucién de la
estancia hospitalaria y la reduccién de la morbimortalidad. Se deben eva-
luar mas casos para poder extender su uso e indicaciones en el futuro.

P-091. HERNIA PARAESOFAGICA GIGANTE
CON COMPONENTE DUODENAL EN SU INTERIOR.
REPARACION MEDIANTE TECNICA LAPAROSCOPICA

G.J. Fernandez-Diaz, E. Martin-Pérez, J.L. Mufioz de Nova,
A. Rodriguez Sanchez, I. Rubio Pérez, M.D.M. Naranjo Lozano
y E. Larranaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: Aunque no existe una definicién uniforme, esté aceptado,
que una hernia hiatal gigante es aquella que incluye al menos del 30%
del estébmago en el térax. Habitualmente son hernia tipo III con un com-
ponente paraesofagico y su incidencia oscila entre el 0,3% al 15%. Aun-
que la etiologia no esta del todo clara, existen dos posibles mecanismos.
La enfermedad por reflujo (RGE), que ocasiona cicatrices y retracciones
con el consiguiente eséfago corto, que acompafnado de una mayor movi-
lidad gastrica, facilita el desplazamiento del estémago al térax. La pre-
sentacién clinica consiste en dolor abdominal acompafado de sintomas
por RGE. Las pruebas de imagen, como la radiografia de térax y el TC ab-
dominal-toracico, nos dan un diagnéstico en la mayoria de los pacientes.
Presentamos un caso de hernia gigante paraesofagica y discutimos los
aspectos relacionados con el abordaje diagnéstico-terapéutico de esta
entidad.

Caso clinico: Varén de 83 afios con antecedentes de hipertensién arterial,
dislipemia, aneurisma adrtico, que presenta un cuadro de dolor abdomi-
nal difuso de 24 horas de evolucién, acompafniado de vémitos oscuros y
anorexia. Exploracion: palidez cutanea. Abdomen blando, depresible, dis-
tendido a nivel de hipocondrio izquierdo, doloroso y duro a la palpacién.
Analitica: amilasa 436, resto rigurosamente normal. Rx térax: gran her-
nia paraesofagica diafragmatica con 2 niveles hidroaéreos. TC abdomen:
se observa gran hernia paraesofagica, con antro-bulbo duodenal dilata-
dos formando parte del contenido herniario, que condiciona dificultad
del vaciamiento géstrico, no pudiendo descartar volvulacién. Prétesis
aortoiliaca con trombo aneurismatico de 8 x 8 x 9 cm. Intervencién: acce-
so laparoscépico, diseccidn saco herniaria, separacién de ambos pilares
diafragmaticos. Reduccién del estémago torécico a nivel abdominal, cie-
rre del gran defecto diafragmatico con malla de doble capa y funduplica-
tura de Floppy Nissen. Juicio clinico: hernia paraesofagica gigante con
herniacién de componente duodenal.

Conclusiones: La reparacion de las hernias de hiato gigantes supone una
técnica dificil y controvertida. La cirugia de eleccién continda siendo la
reduccién de los elementos herniados, acompafiado de la técnica antirre-
flujo de Floppy Nissen. Se ha observado una alta tasa de recurrencias
tanto en la cirugia abierta como en la laparoscépica, evidenciando en

esta Ultima una menor tasa de complicaciones. El uso de mallas para la
reparacién del defecto ha favorecido una reduccién en la tasa de recidi-
vas a menos del 5%. Sin embargo, su uso ha provocado la aparicién de
complicaciones antes consideradas raras, como son la erosién y la fibro-
sis de los tejidos, con riesgo de ocasionar una disfagia o perforacién en el
postoperatorio. La hernia de hiato gigante supone un reto para el cirujano
laparoscopista pero en pacientes seleccionados el abordaje laparoscépico
supone la técnica de eleccién, asi como la reparaciéon del defecto diafrag-
matico con malla para evitar las futuras recidivas.

P-092. “GAS-BLOAT SYNDROME” COMO CAUSA
DE ABDOMEN AGUDO EN URGENCIAS. A PROPOSITO
DE UN CASO

A. Arana Gonzalez, G. Martinez Fernandez, P. Sendino Canizares,
L. Agirre Etxabe, .M. Garcia Gonzélez, A. de la Quintana Basarrate
y A. Colina Alonso

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: “Gas-Bloat Syndrome” es una entidad en la que el paciente
presenta una imposibilidad para eructar y/o vomitar tras la realizacién
de una funduplicatura. El proceso inconsciente de aclaramiento esofagi-
co, que conlleva tragar saliva acompafiada de aire, es realizado por el
paciente, con reflujo gastroesofagico, antes de la intervencién quirtrgica
y dicho hébito, continta tras la misma.

Caso clinico: Mujer de 58 afios con antecedentes de taquicardias paroxis-
ticas. Intervenida recientemente de colelitiasis y hernia de hiato practi-
candose, en un mismo tiempo quirrgico, una colecistectomia y una fun-
duplicatura Nissen por laparoscopia. Acude al Servicio de Urgencias por
un cuadro de dolor abdominal intenso en epigastrio de aparicién brusca
tras la ingesta, sin vomitos y deposicién normal. La paciente permanece
afebril, palida, diaforética, afectada y con dolor importante, timpanismo
y efecto masa en epigastrio. Se le realiza una analitica en la que se evi-
dencia leucocitosis 16.000, siendo la amilasa y el resto de pardmetros
analiticos normales. En la radiografia simple de abdomen se objetiva la
presencia de una distensién importante de la cdmara gastrica que ocupa
casi la totalidad de la cavidad abdominal y desplaza el contenido intesti-
nal. Dado los hallazgos clinico-radiolégicos y teniendo en cuenta los an-
tecedentes quirurgicos de la paciente, la sospecha diagnéstica inicial es
un “Gas-Bloat Syndrome”. Por tanto, se monitoriza a la paciente, se pauta
sueroterapia y analgesia y se coloca una sonda nasogastrica con aspira-
cién intermitente resolviéndose el cuadro. Durante su ingreso en planta,
en el esofagograma y estudio endoscépico realizados no se objetiva pato-
logia. Es dada de alta con medidas dietéticas y procinéticos. En la evolu-
cién posterior, llevada a cabo en consultas externas, la paciente no refiere
nuevos episodios similares.

Discusién: El reconocimiento precoz de dicha entidad, cuando se presen-
ta de urgencia como posible abdomen agudo, es fundamental para iniciar
las medidas terapéuticas basicas destinadas a evitar un compromiso res-
piratorio y hemodindmico del paciente. Asimismo la mayoria de estos
pacientes se benefician de un tratamiento conservador con resolucién
del cuadro, siempre y cuando se haya descartado otros diagnésticos como
la obstruccién intestinal.

P-093. RESULTADOS EN LA CIRUGIA ANTIRREFLUJO
POR VIA LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL
DE PRIMER NIVEL

R.M. Saborit, B. Tormos, D. Roig, R. Penalba, T. Pérez, L. Minguet,
J. Mallol, V. Roselld, J. Garcia del Cafio y J. Aguild

Hospital Lluis Alcanyis, Xativa.

Introduccién: La via laparoscépica se acepta como la de eleccién para el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastro-esofagico
(ERGE), incluyendo diferentes técnicas quirtrgicas validas. Su objetivo es
la resolucién de los sintomas y complicaciones relacionados con esta en-
tidad. Para evaluar el impacto de esta cirugia sobre la calidad de vida de
los pacientes se utiliza el Indice de satisfaccién de Visick.

Objetivos: Analizar los resultados de una serie de pacientes con ERGE
intervenidos por via laparoscépica mediante 2 técnicas antirreflujo dis-
tintas, la funduplicatura de tipo Nissen o de tipo Nissen-Rossetti (sin sec-
cién de vasos cortos).

Material y métodos: Se analiza una serie retrospectiva de 107 pacientes con
ERGE intervenidos entre enero 1999 y diciembre 2011 por via laparoscépica,
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87 mediante funduplicatura tipo Nissen-Rossetti y 20 tipo Nissen. La ERGE
se constaté, ademas de la clinica, mediante pH y manometria esofagicas,
endoscopia digestiva alta y transito baritado eséfago-gastrico. Ademas de un
analisis descriptivo se analizo si el indice de Visick se asocié al tipo de fundu-
plicatura, al cierre de pilares o a la reparacién con malla del orificio hiatal.
Para el analisis estadistico se utilizé el programa IBM SPSS Statistics y se
consider6 que existia significacién estadistica con p < 0,05.

Resultados: Se intervinieron 107 pacientes, 64 (60%) hombres y 43 (40%)
mujeres, de edad media de 45 afios (15-80). Los sintomas preoperatorios
més comunes fueron la pirosis (70%), las regurgitaciones (70%) y los sin-
tomas respiratorios (19%). Las indicaciones quirtrgicas mas frecuentes
fueron la dependencia de tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (64%) y el eséfago de Barrett (23%). A la funduplicatura se asocié
un cierre de pilares en 40 casos (37%) y 6 (5,6%) precisaron de una malla
para cerrar el defecto hiatal. Hubo dos conversiones a laparotomia, una
por problemas técnicos y otra por perforacién accidental en la cara pos-
terior gastrica. La estancia media postoperatoria fue 3,2 dias. Dos casos
se reintervinieron precozmente (por sindrome de gas bloat y recidiva her-
niaria) y no hubo mortalidad. La morbilidad global fue del 5,5%, relacio-
nada en la mayoria de casos con complicaciones menores de las heridas
quirurgicas. La evaluacién inicial del indice de Visick a los 3 meses fue de:
51% Visick I, 36% Visick II, 13% Visick III, sin casos IV ni V, y una pérdida.
Al afio, 67% Visick I, 21% Visick II, 8%, Visick III, sin casos IV niV, y 3% de
pérdidas. No existieron diferencias significativas en el indice Visick res-
pecto al tipo de funduplicatura. El cierre de pilares mostr6 un peor resul-
tado Visick aunque las diferencias no fueron significativas. La colocacion
de malla no present6 resultados desfavorables.

Conclusiones: La cirugia antirreflujo por via laparoscépica es una técnica
con escasa morbilidad, baja estancia hospitalaria y que mejora la calidad
de vida de la mayoria de los pacientes con ERGE. La seccién de vasos cor-
tos, el cierre de pilares o la colocacién de malla no condicionaron el indi-
ce de Visick.

P-094. HERNIA PARAESOFAGICA EN EL PACIENTE
OCTOGENARIO. TECNICA QUIRURGICA DE ELECCION

J. Girones Vila, E. Rovira Pujol, E. Artigau Nieto, A. Pigem Rodeja,
J. Rodriguez Hermosa, M. Puig Costa, J. Roig Garcia
y A. Codina Cazador

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Introduccién: En los pacientes octogenarios la morbi-mortalidad es su-
perior a la poblacién general. Después de una intervencién quirargica el
riesgo de presentar complicaciones menores es mayor y la tasa de rein-
tervenciones también se incrementa. El problema radica en que estos
pacientes son cada dia més habituales en la consulta externa y en los
servicios de urgencias. Referente a la hernia hiatal, las de tipo Il y IV son
maés frecuentes en los pacientes octogenarios. La clinica presente depen-
de del volumen de la hernia. A medida que aumenta su tamafo hay un
empeoramiento de la disfagia y de la disnea. La cirugia se indica en todos
los casos sintomaticos. La finalidad del tratamiento sera reducir el conte-
nido herniario, y evitar la recidiva herniaria.

Objetivos: Evaluar la técnica quirirgica realizada en las hernias tipo Ill y
IV en el paciente octogenario.

Resultados: En los ultimos 10 afios se han intervenido un total de 10 pa-
cientes con hernia hiatal paraesofagica con edad igual o superior a 80
anos. La clinica mas frecuente fue la disfagia y la intolerancia alimenta-
ria. Se realizaros 5 gastropexias, todas de manera urgente diferida y por
laparoscopia. En los cinco casos restantes se realizé reparacién mediante
funduplicatura tipo Nissen. La mortalidad ha sido nula.

Conclusiones: En los casos en que sea posible realizaremos funduplicatu-
ra tipo Nissen. Pero en los pacientes ASA IV hemos de pensar en técnicas
de facil realizacién como es el caso de la gastropexia tipo Boerema. Asi
mismo es de vital importancia la valoraciéon y tratamiento multidisciplinar
del paciente, con la implicacién del anestesista, intensivista y cirujano.

P-095. HERNIA DIAFRAGMATICA DE ORIGEN IATROGENICO
ESTRANGULADA EN PACIENTE GESTANTE

1. Pulido Roa

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Las hernias diafragmaticas adquiridas iatrogénicas se pro-
ducen durante la cirugia o en el momento de la colocacién de drenajes

tanto a nivel toracico como abdominal. Mayoritariamente son asintoma-
ticas o de clinica larvada, pero los cambios en la presiéon intraabdominal
presentes en el embarazo o el parto pueden llevar consigo la aparicién de
sintomas o incluso complicarlas. El tratamiento es siempre quirargico y
la via de abordaje la abdominal.

Caso clinico: Mujer de 34 anos, gestante de 26 semanas. Como antece-
dentes personales, esplenectomia y colecistectomia laparoscépica indi-
cadas por microesferocitosis hereditaria y colelitiasis sintomatica, con
postoperatorio térpido que requirié drenaje toracico (derrame pleural) y
abdominal (coleccién subfrénica izquierda). Acude con cuadro clinico de
dolor retroesternal-hemiabdomen superior, disnea y nauseas; acompa-
fados de empeoramiento progresivo del estado general. A la exploracion
fisica silencio en hemitérax izquierdo y RM que objetiva cAmara gastrica
en térax. Intervencién emergente con parada cardio-respiratoria tras la
induccién; inicio de RCP avanzada, tras laparotomia media y extraccién
del feto, se objetiva hernia diafragméatica postero-medial izquierda con
curvatura mayor gastrica estrangulada realizdndose frenotomia, reduc-
cién, masaje cardiaco directo y frenorrafia. En second look gastroplastia
longitudinal por curvatura mayor gastrica necrosada no perforada. Evo-
lucién favorable. Ha presentado tres reingresos por obstrucciéon de intes-
tino delgado, dos por sindrome adherencial resueltos con tratamiento
conservador y uno secundario a hernia interna por brida a nivel de HCI
que precis6 tratamiento quirtrgico.

Discusién: La hernia diafragmatica es un factor de riesgo durante el em-
barazo. Su tratamiento depende del tiempo y, fundamentalmente, de la
clinica asociada: Las asintomaticas se tratan de forma conservadora y las
sintomaticas requiere intervencién; la emergencia de ésta y la posibili-
dad de favorecer la madurez fetal previa estriba en la estabilidad de la
paciente y el feto. La morbimortalidad depende de la precocidad del diag-
nostico y de las lesiones asociadas.

P-096. HERNIAS DIAFRAGMATICAS NO HIATALES.
PRESENTACION DE 2 CASOS

J.M. Garcia Gil, J. Drewniak, A.M. Fernandez Pérez, AL Ibarra Ariza,
J.E. Danés Grases, R. Cuberes Montserrat y G. Garcia-Blanch de Benito

Hospital Universitario de Méstoles, Méstoles.

Introduccién: La hernia diafragmatica es la protrusién del contenido ab-
dominal hacia la cavidad torécica a través de un defecto diafragmatico. Si
se excluyen las hiatales, pueden clasificarse en dos tipos segiin su origen.
Las hernias congénitas, como la de Bochdalek y la de Morgagni-Larrey
son debidas a anomalias en el desarrollo embrionario del diafragma, con
fusién incompleta de sus componentes estructurales, lo que produce la
herniacién prenatal del contenido abdominal. Se presentan frecuente-
mente en el periodo neonatal y requieren una cirugia casi inmediata,
pero también pueden ser asintomaticas y descubrirse de forma casual en
el adulto. Las hernias adquiridas, infrecuentes, son las lesiones diafrag-
maticas secundarias a traumatismos abiertos (por arma blanca o proyec-
til) o cerrados (accidentes de trafico, laborales, domésticos) o también a
lesiones del nervio frénico. Suelen asociar lesiones abdominales o toraci-
cas que determinan la gravedad del prondstico y dificultan el diagnéstico
de la lesién diafragmatica. Su tratamiento es siempre quirtargico. Inde-
pendientemente de la causa, el tratamiento quirdrgico es la reduccién de
las visceras herniadas y la reparacién del defecto diafragmatico median-
te sutura, o si es muy grande, interponiendo una malla.

Casos clinicos: Mujer de 69 afios con disnea progresiva de 3 meses de
evolucién, con el antecedente de caida 9 meses antes en la que se fractu-
r6 varias costillas. Rx térax: derrame pleural y colapso pulmonar izquier-
do. TAC: hernia hemidiafragmatica izquierda con importante contenido
de visceras abdominales y compresién y colapso pulmonar. Se intervie-
ne de forma urgente mediante LPSU que precis6 ante los hallazgos am-
pliacién a toracotomia anterolateral izquierda por 7° espacio intercostal.
Se evidenci6 prolapso masivo de visceras abdominales que incluye epi-
plén, colon y bazo. Se realiza reduccién, frenorrafia y colocacién de ma-
1la de doble cara. Evolucién postoperatoria favorable; asintomatica al
alta, con minimo derrame pleural izquierdo residual. En TAC de control
elevacion discreta de hemidiafragma izquierdo y hernia de hiato. Varén
de 68 anos con clinica de disnea ocasional, sin antecedente traumatico.
Presenta como hallazgo incidental en TAC: hernia diafragmatica ante-
rior de gran tamario con contenido de colon transverso y grasa epiploica
peritoneal. Se interviene de forma programada por via laparoscépica y
se objetiva hernia diafragmatica de Morgagni que contiene epiplén. Se
realiza reduccién del mismo, y colocacién de malla de parietene fijada
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con helicosutura. Evolucién postoperatoria favorable, recibiendo el alta
alos 5 dias.

Discusién: Las hernias diafragmaticas no hiatales pueden ser congénitas y
traumaéticas. Las primeras pueden precisar reparacién quirdargica perinatal
o descubrirse incidentalmente en la edad adulta, como en el segundo caso.
Las roturas traumaéticas diafragmaticas suponen un problema diagnéstico
por la frecuente asociacién a otras lesiones viscerales, de las que depende-
ré la urgencia en su tratamiento, siempre quirdrgico, pudiendo diagnosti-
carse tardiamente, como en el primer caso. El abordaje laparoscépico es
preferible, aunque no siempre posible en los casos traumaticos.

P-097. DIVERTICULO DE ZENKER

T. Marquina Tobalina, J. Cervera, P. Sendino, A. Urigilien, M. Prieto,
H. Marin, M. Santamaria, P. Mifsut, J. Ramos, M. Ulacia y A. Colina

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Los diverticulos de Zenker son una entidad infrecuente,
con una incidencia del 2,7% entre las afecciones quirtrgicas del primer
tramo del tubo digestivo. A continuacién describimos un caso clinico a
propésito de este tema.

Caso clinico: Presentamos a un paciente de 73 afios, que acude al Servi-
cio de Urgencias por odinofagia y disfagia importantes asociadas a sensa-
cién de cuerpo extrafio. Como antecedentes personales, es alérgico a AAS,
presenta trastorno depresivo, AITs, una amputacién en EID y apendicec-
tomizado. Tanto la exploracién fisica, como la analitica no aportan datos
relevantes. Es valorado por ORL, visualizando edema retrocricoideo y de
senos piriformes, tras lo cual se solicita una endoscopia que confirma el
diagnéstico de diverticulo de Zenker. Tras completar el estudio con un
transito baritado, se interviene al paciente objetivando un diverticulo de
Zenker de 3 cm, con importante reaccién inflamatoria y conteniendo
cuerpo extrafio en su interior (avellana). Se realiz6 una diverticulectomia
con TA 60 sobre sonda de Fouchard intraesofagica con acceso cervical. La
evolucién clinica del paciente fue satisfactoria, exceptuando una lesion
recurrencial que se manejo con rehabilitacién y logopedia.

Discusién: El diverticulo de Zenker, es el diverticulo mas sintomatico.
Aparece comunmente en varones mayores de 50 afos. Se consideran se-
cundarios a una hiperpresién mantenida en la camara faringea, y se dife-
rencian 2 tipos: por pulsién; constituidos solo por mucosa, y por traccién,
los cuales contienen toda la pared del es6fago. La puerta de salida del
diverticulo es el espacio triangular que queda en la pared posterior de la
faringe entre las fibras oblicuas del constrictor inferior y las horizontales
del cricofaringeo. En cuanto al diagnéstico, la prueba gold estandar es el
transito baritado, quedando reservada la endoscopia para los casos de
impactacién y en los que se sospecha malignidad. El tratamiento debe
ser quirargico en los casos sintomaticos. Se trata de una entidad poco
frecuente, que debemos sospechar en pacientes anosos con clinica de
disfagia, atragantamiento y sensacién de cuerpo extrafio. Su tratamiento,
cuando es sintomatico es quirurgico, clasicamente mediante abordaje
cervical o mediante toracotomia izquierda, aunque ahora se estan desa-
rrollando técnicas con videotoracoscopia con buenos resultados.

P-098. ESTENOSIS ESOFAGICA PEPTICA

A.B. Bustos Merlo, M.J. Alvarez Martin, A. Garcia Navarro,
J. Valdivia Risco, A. Vilchez Rabelo, C. San Miguel Méndez
y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Casi el 80% de las estenosis esofagicas benignas son debi-
das a cicatrizacién transmural localizada, secuela de esofagitis grave pro-
longada, secundaria a reflujo gastroesofagico (ERGE). Su prevalencia en-
tre los pacientes con ERGE es 10-25%. Suele localizarse inmediatamente
proximal a la unién escamocolumnar.

La disfagia es el sintoma mas comun al diagnéstico. El esofagograma con
bario detecta alteraciones anatémicas, y proporciona informacién sobre
la localizacién, didmetro y longitud de la lesién. La endoscopia (EDA) con
toma de biopsias, confirma el diagndéstico y permite excluir malignidad.
Las dilataciones mecénicas asociadas a inhibidores de la bomba de pro-
tones, para prevenir la esofagitis continuada y, asi la recidiva de la este-
nosis, constituyen el tratamiento inicial de eleccién consiguiendo la re-
misién de los sintomas en el 75% de los pacientes. La cirugia antirreflujo,
preferentemente laparoscopica, estéd indicada ante el fracaso del trata-
miento conservador (30% de los casos).

Casos clinicos: Caso 1: varén de 51 afios con antecedentes de ERGE de
3 afos de evolucién y hernia hiatal por deslizamiento, que consulté por
disfagia. La endoscopia revel6 una estenosis esofagica péptica a 35 cm de
la arcada dentaria, que precisé varias dilataciones endoscépicas y poste-
rior colocacién de prétesis degradable sin éxito. Por ello se decidio cirugia.
Se realizé laparotomia media evidenciando hernia hiatal con eséfago cor-
to, gran reaccién inflamatoria periesofégica. Se realiz¢ dilatacién progre-
siva con sondas de dilatacién esofégica desde la via oral consiguiendo
dilatacién estable de la luz esofégica. Se comprobd que el eséfago no des-
cendia a cavidad abdominal, por lo que se realizé gastroplastia de Collis y
posterior funduplicatura de Nissen (Collis-Nissen). Caso 2: varén de
74 afios con antecedentes de HTA, DM, IAM con implantacién de stent,
ictus isquémico carotideo izquierdo, gastritis crénica. Se nos remite, para
valoracién de cirugfa por disfagia secundaria a estenosis esofagica pépti-
ca benigna resistente a tratamiento conservador (tres dilataciones en-
doscopicas y colocacién de dos proétesis sin éxito, la primera mecéanica y
la segunda biodegradable). EDA: estenosis esofagica ulcerada a 26 cm de
arcada dentaria infranqueable con el endoscopio (biopsia negativa para
malignidad). TAC: Gran hernia hiatal por deslizamiento y engrosamiento
difuso de la pared del eséfago distal, con estenosis secundaria. Se realizéd
laparotomia, evidencidndose gran hernia hiatal por deslizamiento, con
un tercio de estémago en cavidad torécica y estenosis esofagica fibrosa
con gran componente inflamatorio no dilatable intraoperatoriamente
por lo que se decidi6 realizar esofaguectomia subtotal con plastia gastri-
ca (Akiyama). Postoperatorio adecuado en ambos, con desaparicién de la
disfagia, sin sintomatologia de reflujo y transito de control con buen paso
de contraste. Siguen asintomaticos tras 6 meses y un afio de seguimiento
respectivamente.

Discusién: Ante la indicacién quirdrgica por fracaso del tratamiento con-
servador se debe evaluar, la existencia de es6fago corto, en cuyo caso es-
taria indicado asociar gastroplastia de Collis a la técnica antirreflujo. La
reseccién y reconstruccién esoféagica estaria indicada solo en aquellos
casos infrecuentes de estenosis no dilatable en los que han fracasado los
procedimientos antirreflujo.

P-099. NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO EN PACIENTE
CON SOSPECHA DE SINDROME DE BOERHAAVE

H. Marin Ortega, I. Martinez Rodriguez, A. Sarriugarte Lasarte,
P. Mifsut Porcel, L. Agirre Etxabe, T. Marquina Tobalina,
M. Prieto Calvo, M. Guerra Lerma, M. Calle Baraja y A. Colina Alonso

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: El neumomediastino espontédneo es una entidad infre-
cuente que suele afectar a pacientes en edad pediatrica y adolescentes.
Su presentacion clinica suele resultar méas confusa en pacientes de ma-
yor edad, donde en ocasiones es indistinguible de la perforacién esofagi-
ca espontanea (sindrome de Boerhaave), siendo fundamental un correcto
diagnéstico diferencial dadas las diferentes implicaciones pronésticas
entre ambas entidades. Presentamos un caso de neumomediastino es-
pontaneo que por su presentacién clinica motivé diagnéstico diferencial
con la perforacién espontanea de eséfago (sindrome de Boerhaave).
Caso clinico: Vardn de 20 afios de edad, sin antecedentes de interés. Acude
a urgencias tras 4 dias de molestias abdominales y vomitos. Inquieto y
alterado, sudoroso. Tensién arterial 167/67 mmHg, taquicardico. Afebril. A
la exploracién destaca dolor abdominal y defensa en epigastrio e hipocon-
drio derecho. Leucocitosis de 19.200/pl. Durante su estancia en urgencias
el paciente presenta sibito empeoramiento tras nuevo episodio de vémi-
tos, refiriendo dolor centrotoracico seguido de enfisema subcuténeo su-
praclavicular y cervical. La radiografia de térax muestra un importante
enfisema subcutaneo en partes blandas supraclaviculares y axilares. Ante
la sospecha de rotura espontanea de eséfago se solicita TAC toracoabdo-
minal con contraste oral hidrosoluble que identifica un importante enfise-
ma de tejido celular subcuténeo que se distribuye por los espacios cervi-
cales, parafaringeos, paravertebrales, espacio epidural de canal medulary
mediastino. No se identifican colecciones mediastinicas ni fugas del con-
traste oral. Dado el contexto, el estado clinico del paciente y los hallazgos
analiticos se decide ingreso con tratamiento conservador con el posible
diagnéstico de perforacién espontanea de eséfago. Durante las primeras
24 horas de ingreso el paciente persiste con vémitos, dolor toracico, y leu-
cocitosis, por lo que se decide repetir la TAC con contraste oral que revela
hallazgos similares a la exploracién previa. La evolucién posterior es favo-
rable, con disminucién progresiva del enfisema subcuténeo, normaliza-
cién analitica y mejoria clinica, siendo dado de alta al 5° dia.
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Discusién: E] neumomediastino espontaneo es una rara entidad que se
define como la presencia de aire en el mediastino de causa no yatrégena
ni traumatica. El desencadenante mas frecuente es la crisis asmatica.
Otros desencadenantes son el Valsalva, ejercicio intenso, vomitos, ce-
toacidosis diabética o consumo de drogas. Suele presentarse como aso-
ciacién de dolor toracico y disnea y generalmente se trata de un proceso
benigno que se resuelve con tratamiento conservador. No obstante, es
importante por sus implicaciones terapéuticas y pronésticas realizar un
correcto diagnéstico diferencial con la ruptura espontanea del eséfago,
sobre todo en pacientes adultos con historia sugestiva y apariencia de
gravedad. La presentacién clinica puede ser indistinguible. No obstante,
los pacientes con perforacién esofégica tienden a la sepsis progresiva,
con mortalidades elevadas si el diagnéstico se retrasa. En nuestro caso el
aspecto del paciente, la leucocitosis, el dolor abdominal y la historia com-
patible nos hizo plantearnos esa posibilidad. En estos casos esté indicado
practicar mas pruebas diagnésticas, de las cuales la TAC con contraste
oral hidrosoluble es de eleccién pues permite valorar el estado de la pa-
red esofagica y la presencia de colecciones liquidas asociadas.

P-100. TUMOR TIPO GIST DE LOCALIZACION ESOFAGICA

D.A. Bernal Moreno, A. Vazquez Medina, F. Ibafnez Delgado,
E. Prendes Sillero, F. Alcédntara Gijén y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Los GIST son tumores mesenquimales con unas caracte-
risticas inmunofenotipicas bien establecidas. Se trata del sarcoma mas
frecuente del tracto digestivo. La localizacién més frecuente es el est6-
mago, seguido del intestino delgado, representando el eséfago sélo el 5%
de los casos. Presentamos 2 casos de tumores GIST localizados en el es6-
fago, con manejo quirdargico exitoso.

Casos clinicos: Paciente 1: mujer de 46 afios, fumadora leve, estudiada
por hemorragia digestiva alta secundaria a la toma de AINEs y diagnosti-
cada de tumoracion en tercio bajo esofagico. La ecoendoscopia oral reve-
la un tumor de 10 x 4,6 cm en tercio distal con caracteristicas de tumor
mesenquimal y con datos que sugieren malignidad (4reas de necrosis).
Tanto el EGD como el TC plantean el diagndstico diferencial entre leio-
mioma versus GIST, al tratarse de una tumoraciéon en esé6fago distal de
aspecto submucoso. Paciente 2: mujer de 63 afios estudiada por melenas
y hematemesis, a la que se le realiza endoscopia que objetiva una lesiéon
submucosa de eséfago distal, amplia y con Glcera sangrante. El informe
del EGD y del TC coinciden objetivando voluminosa lesién submucosa de
7 x 5.5 cm a nivel de eséfago distal con estenosis de la luz, que obliga a
pensar en la existencia de un leiomioma versus GIST. En posterior ecoen-
doscopia se toman biopsias diagnosticas de GIST. Se practica interven-
cién de Ivor Lewis, para realizar esofaguectomia de los dos tercios dista-
les con anastomosis gastroesofagica, previa gastroplastia tubular en el
tiempo abdominal. Postoperatorio favorable, tolerando ingesta oral al
alta y sin presentar complicaciones. La anatomia patolégica de la pieza
quirargica confirmaba el diagnéstico de GIST de localizacién esofagica,
con margenes libres.

Discusién: Los GIST suelen presentarse de manera asintomatica, siendo
la hemorragia digestiva una forma poco comun. La ecoendoscopia es ne-
cesaria en caso de sospecha de GIST para observar la afectacién zonal. El
TC ayuda a descartar extension metastasica, lo cual puede cambiar la
estrategia terapéutica. El tratamiento del GIST primario es la reseccién
completa con margenes microscépicos libres. En el caso de intestino y
estémago seria correcta una reseccién segmentaria, pero en el eséfago se
requiere una reseccién mas amplia.

P-101. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE TUMORES GIST
GASTRICOS

C. Medina Achirica, J.L. Esteban Ramos, R. Dominguez Reinado,
S. Melero Brenes, R. Estepa Cabello, M. Wilson Sanchez,
M. Diaz Oteros y F. Mateo Vallejo

Hospital del Servicio Andaluz de Salud de Jerez de la Frontera,
Jerez de la Frontera.

Introduccién: Los tumores GIST (tumores del estroma gastrointestinal)
son raros. Tienen su origen en las células intersticiales de Cajal de los
plexos mientéricos de la pared gastrointestinal; representan un tipo in-
frecuente de sarcoma, y comprenden el 0,2% de los tumores gastrointes-
tinales. Asientan en cualquier nivel del tubo digestivo aunque la localiza-

cién mas frecuente es el estémago. Las manifestaciones clinicas varian
en funcién de la localizacién, tamafio y patrén de crecimiento. La mayo-
ria de los pacientes demuestran sintomas como dolor abdominal inespe-
cifico, relacionados con efecto masa, y sangrado gastrointestinal. Ademas
de la sospecha clinica disponemos de distintos procedimientos diagnés-
ticos que nos ayudan a establecer el diagndstico, como la endoscopia di-
gestiva alta, la ecoendoscopia, el TC abdominal, la colonoscopia y el PET.
La confirmacién diagndstica se establece con el estudio anatomopatolé-
gico e inmunohistoquimico(CD-117, CD-34 principalmente). Los factores
prondsticos vienen determinados por el tamario del tumor, el indice mi-
tético, la localizacién y la mutacién del gen KIT. El tratamiento de elec-
cién es la resecciéon oncoldgica. Presentamos nuestra serie de 4 casos
tratados intervenidos por esta via en los Gltimos 24 meses.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 70 afios con antecedente de valvulopatia
degenerativa que consulté por nauseas y epigastralgia ocasional. Se rea-
liz6 gastroscopia donde observa en zona de cuerpo-curvatura mayor le-
sién de 2 cm con mucosa normal. Se completo el estudio con TAC que
informa de lesién de aprox 4 x 3 x 3 en zona antral que protruye sobre la
luz, bien delimitada y bordes lisos. Se realizé reseccién gastrica segmen-
taria. Caso 2: varén de 32 afios sin antecedentes de interés. Es estudiado
por epigastria y pirosis. En la gastroscopia se identifica lesién submucosa
en curvatura mayor. En la ecoendoscopia se confirma lesién de 2 cm que
parece depender de submucosa y en la TAC describe lesién de 1,5 cm en
pared posterior de cuerpo/antro. Se realizé reseccién gastrica segmenta-
ria. Caso 3: varén de 25 afios sin antecedentes de interés que la gastrosco-
pia lesién submucosa de 2 cm en cuerpo gastrico. Ecoendoscopia lesion
de 2 cm en cuerpo que depende de submucosa. Se practicé enucleacién.
Caso 4: varén de 75 afios con antecedentes de EPOC, HTA que en el estu-
dio de anemia es diagnosticado de lesién en cuerpo/antro de aprox 5 cm.
TAC lesion sélida bien delimitada de 5 x 4 cm. Se realizé reseccién gastri-
ca segmentaria. Se trata de una serie de 4 pacientes sin morbi-mortalidad
y con una edad media de 50,5 afios, tamafio promedio del tumor de 3,5
cm, tiempo operatorio promedio de 130 min y con una estancia media de
4,2 dias. Todas las resecciones tienen margenes quirargicos de seguridad
ni existen indicios de recidiva en el momento actual.

Discusién: Creemos que tratamiento de estos tumores por via laparosco-
pia son seguras y efectivas. El manejo debe ser cuidadoso por riesgo de
rotura, y con ello de recidiva. Puede ser til la marcacién endoscépica
preoperatorio o ecografia intraoperatoria para asegurar resecciones RO.

P-102. TUMOR DE GIST QUISTICO QUE SIMULA UN QUISTE
DE DUPLICACION GASTRICO

A. Morales Gonzadlez, J. Motos Micé, A. Moreno Serrano,
P. Moreno Marin y M.A. Felices Montes

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivos: Presentar un caso de tumor del estroma gastrointestinal de
morfologia quistica, al cual solo se pudo llegar al diagnéstico mediante
anatomia patolégica, ya que todas las pruebas orientaban el diagnéstico
a un quiste de duplicacién gastrica.

Material y métodos: Los tumores del estroma gastrointestinal represen-
tan un 3% de las neoplasias gastrointestinales, sin embargo es el tumor
mesenquimatico mas frecuente del tracto gastrointestinal. Se define por
la expresion del receptor del factor de crecimiento de tirosina kinasa CD
117, 1o que lo diferencia de otros. Algunos de estos tumores pueden pre-
sentarse con morfologia quistica, lo que dificulta su diagnéstico preope-
ratorio, y su diagnéstico diferencial de otras patologias como los quistes
de duplicacién. Estos quistes son anomalias congénitas de muy baja inci-
dencia, que pueden acontecer de la boca hasta el ano, siendo més fre-
cuentes a nivel ileal y representando de un 4-8% las que asientan en el
estémago. El gold estandar diagnéstico es la ecoendoscopia con biopsia,
con lo que podriamos llevar a cabo este diagnéstico diferencial, no solo
con tumores GIST quisticos, sino con quistes mesentéricos, quistes y
pseudoquistes pancreaticos, quistes hidatidicos, etc. Presentamos el caso
de un varén de 72 afios, con antecedentes de HTA, HBP, hipotiroidismo y
apendicectomizado y colecistectomizado, que consulta a urgencias hasta
en tres ocasiones por cuadro de dolor abdominal inespecifico, junto con
nauseas y vomitos de caracteristicas bilioalimenticias. Discreta hipo-
rexia. Durante en el estudio, se objetiva en una ecografia, tumoracién en
curvatura menor del estémago a filiar, para lo cual se realiza ecoendosco-
pia que informa como lesién anecoica que parece rodeada de todas las
estructuras de la pared gastrica, distinguiendo todas las capas, sin apre-
ciar relaciones con estructuras adyacentes. Es informado como quiste de
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duplicacién géstrico. El paciente se somete a cirugia, debido al tamario, y
al aspecto macroscépico, se realiza antrectomia y reconstruccién en Y-
Roux.

Resultados y conclusiones: El resultado anatomopatolégico definitivo
fue de tumor GIST quistico. Queremos presentar este caso, por lo poco
usual que es el tumor de GIST quistico y por su dificil diagnéstico diferen-
cial con otras patologias atin menos frecuentes como seria el quiste de
duplicacién gastrico.

P-103. GIST DUODENAL: UNA CIRUGIA ECONOMICA
CON IMATINIB

I. del Hoyo Aretxabala, C. Gonzélez Serrano, C. Loureiro Gonzélez,
1. Diez del Val, S. Leturio Fernadndez, M. Garcia Carrillo,

I. Bengoetxea Pefia, A.I. Gutiérrez Farreras, M.I.C. Cruz Gonzalez
y A. Gémez Palacios

Hospital de Basurto, Bilbao.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son las
neoplasias mesenquimales mas comunes del tracto digestivo. Derivan de
la transformacién maligna de las células intersticiales de Cajal, que su-
fren mutaciones activadoras de receptores tirosin-kinasas: KIT-CD117. El
6rgano mas frecuentemente afectado es el estémago (60-70%), mientras
que los GIST duodenales suponen menos del 5% del total de los casos. El
tratamiento del GIST varia segun la resecabilidad del tumor. Presenta-
mos 2 casos clinicos de GIST duodenal, en los que tras neoadyuvancia
con Imatinib, se logré una reseccién quirurgica segmentaria, sin requerir
la realizacién de una duodenopancreatectomia cefélica.

Casos clinicos: Se trata de una mujer de 42 afios y un hombre de 64 afios,
que ingresan para estudio por anemia. Caso 1: el TAC muestra una gran
masa epigastrica de 10 x 9,6 x 7 cm, en contacto con marco duodenal. Se
confirma la localizacién en 32 porcién duodenal de una lesién de creci-
miento exofitico mediante transito esofagogastrico. Con resultado de
GIST en la BAG obtenida por gastroscopia (c-Kit positivo, Ki67 del 5%) se
decide intervencién quirdrgica, donde se objetiva infiltracién de vena
cava inferior, que hace desestimar dicha cirugfa. Tras tratamiento de in-
duccién con imatinib y respuesta radioldgica parcial, se decide reinter-
vencién, realizando extirpacién completa de la pieza mediante resecciéon
segmentaria duodenal y anatomosis T-T. Caso 2: el TAC informa de una
masa de 6 x 5 cm adyacente a 2% porcién duodenal. Ante la sospecha cli-
nica de GIST, y tras un resultado negativo en la muestra obtenida bajo
ecoendoscopia, se realiza biopsia percutdnea que confirma dicho diag-
néstico. El estudio inmunohistoquimico muestra positividad para c-Kity
PDGFR, con Ki67 < del 1%. Se decide tratamiento neoadyuvante con ima-
tinib, con respuesta radiolégica parcial al igual que en el caso anterior y
haciendo posible una reseccién segmentaria duodenal y anastomosis T-T.
Ambos estudios anatomopatolégicos informaron de GIST duodenal, de
un tamario de 8,5 cm y 7,5 cm de didmetro respectivamente. Bajo indice
mitético.

Discusién: El tratamiento neoadyuvante con Imatinib en los GIST margi-
nalmente resecables es una opcién terapéutica con un alto porcentaje de
respuesta positiva. Como tratamiento de induccién mejora las condicio-
nes locorregionales para el tratamiento quirdrgico. Permite la realizacién
de una cirugia mas econémica y eventualmente la resecabilidad en aque-
llos GIST de inicio irresecables. Asimismo disminuye el riesgo de rotura
tumoral intraoperatoria, y con ello la posible diseminacién tumoral.

P-104. GIST DUODENAL: A PROPOSITO DE UN CASO

M.C. Zamora Amorés, C.M. Calado Leal, A. 1llan Riquelme,
R. Ripoll Martin, J. Camacho Lozano, M. Jiménez Fuertes,
D. Costa Navarro y M. Diego Esteve

Hospital Marina Baja, Villajoyosa.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GISTs) localiza-
dos en el duodeno son muy poco frecuentes. Su localizacién més fre-
cuente es el estémago (60%), seguido del intestino delgado (35%). Los
duodenales suponen < 5% de los GISTs. Normalmente, debutan con dolor
abdominal debido a oclusién, con anemia o con sangrado gastrointesti-
nal. Los de pequeno tamarfio pueden ser un hallazgo incidental. La mayo-
ria se presenta tipicamente como una masa claramente delimitada des-
de la submucosa, sin extensién linfatica. El tamafio tumoral, la actividad
mitética y el lugar anatémico son los criterios pronésticos empleados se-
gun la clasificacién de Miettinen. Més recientemente, el analisis de la

mutacién de los genes KIT y PDGFRA se han utilizado también como fac-
tores prondsticos, adquiriendo un papel importante en el diagnéstico y
tratamiento de estos tumores. Todavia la cirugia sigue siendo el trata-
miento més importante de estos tumores ya que solamente la resecciéon
completa de de los GISTs primarios es curativa. Presentamos el caso de
una paciente con un GIST duodenal tratada en nuestro servicio.

Caso clinico: Paciente mujer de 77 afios que acude a urgencias por pre-
sentar durante 48 horas malestar general con epigastralgia, hemateme-
sis y deposiciones melénicas. A su llegada a urgencias se encuentra afe-
bril, con frecuencia cardiaca de 91 lpm y tensiéon arterial de 167/68
mmHg. Presenta palidez cutaneo-mucosa. La auscultacién cardiopulmo-
nar es anodina. El abdomen es blando y depresible, con leve dolor en
epigastrio. Al tacto rectal se observan restos melénicos. En la analitica de
urgencias destaca una hemoglobina de 5,4 g/dl con un hematocrito del
17,4%. Se transfunden 4 concentrados de hematies. Se realiza una endos-
copia urgente hallando signos de hemorragia digestiva alta procedente
de tumoracién duodenal que se detecta en gastroscopia. En TAC abdomi-
nal al ingreso se observa gran tumoracién bilobulada dependiente de la
22 porcién duodenal con caracteristicas de probable origen submucoso,
sin signos de extensién ganglionar ni a distancia. Ante los hallazgos, se
decide intervencién quirdrgica realizando duodenopancreatectomia ce-
falica con colecistectomia y colectomia derecha ampliada a ileon termi-
nal, conteniendo apéndice. Tras la intervencién quirtrgica la paciente es
ingresada en la unidad de cuidados intensivos. En el informe anatomopa-
tolégico se confirma un tumor del estroma gastrointestinal de potencial
maligno intermedio (9 x 6 x 5 cm e indice mitético bajo), encapsulado,
originado en pared duodenal, de crecimiento extrinseco, con ulceracién
de mucosa. 9 ganglios peripancreaticos y mesentéricos libres de tumor.
Vesicula biliar y colon derecho sin lesiones. El caso fue presentado al co-
mité de tumores digestivos del hospital, decidiéndose adyuvancia con
imatinib.

Discusién: En los tumores GISTs duodenales la reseccién quirirgica
completa es el Unico tratamiento curativo, por ello en nuestro caso se
decidi6 realizar una cirugia extensa. El tratamiento neoadyuvante con
imatinib ha es una opcién de tratamiento pero la sintomatologia de de-
but de nuestra paciente requiri6é un tratamiento rapido, optdndose pri-
mero por la cirugia. En cuanto al pronéstico y curso clinico de estos tu-
mores, son de utilidad los criterios de Miettinen y més recientemente la
deteccién de las alteraciones genémicas.

P-105. LEIOMIOMAS Y TUMORES DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL (GIST) DE DUODENO: DIFERENTES
OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

L. Lesquereux Martinez, P. Parada Gonzdlez, ].A. Puiial Rodriguez
y M. Bustamante Montalvo

Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela.

Introduccién y objetivos: Los tumores benignos de localizacién duodenal
son neoplasias poco frecuentes. La complejidad de su tratamiento deriva
no tanto de su naturaleza como de su localizacion, por las caracteristicas
anatémicas especiales del duodeno. El propédsito de este estudio ha sido
evaluar la experiencia en el tratamiento quirurgico de este tipo de tumo-
res en nuestro centro.

Material y métodos: Realizamos una revision retrospectiva entre enero
de 2000 y marzo de 2012 incluyendo todos los casos de leiomiomas y
GIST duodenales resecados en nuestro Servicio, evaluando fundamental-
mente el tipo de reseccién realizada en cada caso y los resultados obteni-
dos. Presentamos iconografia de cada intervencién ilustrativa del tipo de
reseccién.

Resultados: Fueron identificados un total de 4 pacientes. En 2 casos el
diagnéstico anatomopatolégico de la pieza operatoria fue de GIST; en los
otros dos el diagnoéstico fue de leiomioma. Caso 1: varén de 75 afios con
tumor de 8,9 x 2,8 cm a nivel de 22 porcién duodenal. Dado el tamario se
realizé una duodenopancreatectomia ceféalica. El estudio AP demostrd
que se trataba de un GIST de alto grado. A los 3 afios de la cirugia desarro-
116 metastasis hepaticas que fueron tratadas con imatinib, falleciendo a
los 6 afos. Caso 2: mujer de 60 afios con tumor de 4,5 cm en la 4 porcién
duodenal. Se realizé resecciéon segmentaria de la 4% porcién duodenal in-
cluyendo angulo de Treitz y anastomosis duodeno-yeyunal monoplano,
con puntos sueltos. El diagnéstico AP fue de GIST con diferenciacién neu-
ral. Tras 8 afios de seguimiento no ha recidivado. Caso 3: varén de 66 afios
con tumor extramucoso de 3,5 cm en 2° porcidén duodenal, se realizo re-
seccién duodenal atipica antero-externa (visualizacién de la papila en
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cara interna) y sutura con puntos sueltos tipo Gambi. El diagnéstico AP
fue de leiomioma. Caso 4: vardén de 83 anos con tumor de 4,6 cm a nivel
de 3* porcién duodenal con protrusién a nivel inframesocélico a través de
mesocolon transverso; se realiz6 reseccién en cufia con margen de 1 cm
y sutura con puntos sueltos. En todos los pacientes se realizé TC abdomi-
nal y EDA preoperatorio. La ecoendoscopia resulté ser de gran utilidad
para el diagnoéstico en los 2 Gltimos casos (previamente no disponible). El
primer paciente presenté fuga pancredtica; en el resto de los casos no se
registraron complicaciones postoperatorias, iniciando todos ellos tole-
rancia oral en los primeros 5 dias tras la cirugia.

Conclusiones: La estrategia quirtrgica ante un tumor duodenal benigno
dependerd fundamentalmente del tamarfio del mismo y de su localiza-
cién. Siempre que sea posible, una buena opcién es la reseccién local, ya
que asocia en general menor morbilidad. Otras alternativas son la resec-
cién segmentaria de duodeno con anastomosis o incluso la duodenopan-
createctomia cefélica. Un aspecto técnico importante durante la inter-
vencién es la amplia movilizacién del duodeno, mediante una maniobra
de Kocher completa, para lo que en general es preciso asociar una movi-
lizacién total del colon derecho (maniobra de Cattell). Se debe asegurarla
ausencia de tensién en la sutura y el no compromiso del lumen duode-
nal.

P-106. GIST DUODENALES. REVISION DE NUESTRA
CASUISTICA

J. Drewniak, L. Cortés Lambea, J.M. Garcia Gil, A. Fernadndez Pérez,
A.l Ariza Ibarra, D. Garcia Teruel, R. Cuberes Montserrat
y G. Garcia-Blanch de Benito

Hospital Universitario de Méstoles, Mdstoles.

Introduccién: El término GIST (gastrointestinal stromal tumors) engloba un
conjunto de neoplasias derivadas del mesénquima intestinal que carac-
teristicamente expresa CD117, CD34 y c-kit. Son infrecuentes, represen-
tando el 0,2 -1% de todos los tumores gastrointestinales. Su estirpe histo-
logica es variada, con predominio de los derivados del musculo liso
(leiomiomas, leiomiosarcomas). Su incidencia ha aumentado, siendo mas
frecuentes en varones en la séptima década. Habitualmente son hallaz-
gos endoscopicos o quirtrgicos, o se presentan con hemorragia digestiva,
dolor abdominal o masa palpable. Predominan en el estémago (70%).
Respecto al intestino delgado (20-30%), asientan sobre todo en el yeyuno,
siendo el duodeno su localizaciéon mas atipica. Son més raros en el colon
y recto (5-15%) y en eséfago (< 5%).Los GIST duodenales son relativamen-
te mas pequetios que los estomacales y se detectan de forma més precoz.
La reseccién quirargica es la primera opcién terapéutica, sin embargo la
dificultad técnica de su abordaje y la particular relacién con el pancreas,
hace que la localizacién duodenal de los tumores GIST sea especialmen-
te comprometida.

Objetivos: Estudiar la casuistica en tumores GIST de localizacién duode-
nal descritos y tratados en el Hospital Universitario de Méstoles en los
ultimos 10 aflos. Analizamos su presentacién clinica, el diagnéstico, la
histologia, el tratamiento y la evolucién.

Material y métodos: Presentamos siete casos de GIST duodenales recogi-
dos en nuestro Servicio en los Gltimos 10 afios.

Resultados: Analizamos a 25 pacientes con tumor tipo GIST gastrointes-
tinal, de los cuales 7 presentaron afectacién duodenal (28%). 3 eran varo-
nes y 4 mujeres, con una media de 70 afios. La mayoria presenté hemo-
rragia digestiva y dolor abdominal, y uno fue hallazgo casual en el
transcurso de otra cirugia. En cuatro pacientes se obtuvo el diagnéstico
AP preoperatorio. En todos el tratamiento fue quirargico, salvo en un pa-
ciente que rehuso la cirugia. Se realizé reseccién local con duodenecto-
mia y duodenorrafia simple en 3 casos, pancreas sparing en 1 caso y duo-
denectomia segmentaria con anastomosis duodeno-yeyunal en dos. Los
resultados anatomo-patolégicos muestran un tamafio tumoral de entre
2-20 cm. El rango mitético oscilaba entre 1-10. El estudio inmunohisto-
quimico revel6 c-kit positivo en dos casos, CD 34 en tres y CD 117 en dos.
En cuatro pacientes el tumor era de bajo grado, en dos de alto y en uno de
caracteristicas mixtas. En la evolucién la supervivencia oscila entre 10 y
2 afios, con s6lo 1 caso de recidiva, que se reintervino pasados 4 afios para
reseccién de implantes peritoneales de GIST. Ningun paciente recibié
neoadyuvancia y se realizé tratamiento adyuvante con imatinib en un
caso. Para poder concretar mas estos resultados se necesitard un periodo
maés largo de seguimiento.

Conclusiones: Los GIST duodenales son raros y variables en su compor-
tamiento. En resecciones completas la supervivencia a 5 afios oscila entre

30-80%. Su principal peculiaridad es la importancia técnica de la cirugia
necesaria para su reseccién completa. El pronéstico depende fundamen-
talmente del tamarfio, del nimero de mitosis y de la presencia de metas-
tasis. La quimioterapia y la radioterapia no han aportado resultados
aceptables, mientras que el imatinib ha mejorado la evolucién en casos
de enfermedad avanzada.

P-107. INTUSUSPECCION ILEAL POR TUMOR GIST

A.J. Pérez Alonso, C. Olmo Rivas, V. Ruiz Garcia, ]J.A. Pérez Ramén,
C. Pérez Duran y J.A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: GIST responde a las iniciales en inglés de tumor del estro-
ma gastrointestinal. La historia reciente del GIST es una de las més
asombrosas de la medicina. Probablemente no existe otro caso en el que
una enfermedad maligna haya sufrido tal revolucién en tan escaso tiem-
po. Son tumores infrecuentes que aparecen en tejidos conectivos y cuya
sintomatologia es muy variada.

Caso clinico: Presentamos un paciente de 39 afios de edad que acude al
servicio de urgencias por cuadro de obstruccién intestinal de 48 horas de
evolucién. No refiere antecedentes familiares ni personales de interés.
Durante la exploracién se aprecia un abdomen distendido y doloroso de
manera generalizada. Se realiza un TAC abdominopélvico que informa
gran dilatacién de asas de intestino delgado junto con obstruccién mecé-
nica a nivel de fleon terminal, sin poder descartar invaginaciéon intestinal.
Dada la mala evolucién del paciente se decide realizar laparotomia ur-
gente, en la que se evidencia invaginacién intestinal en ileon terminal (10
cm desde valvula ileocecal) junto con gran tumoracién a dicho nivel de
unos 5 cm de didmetro. Se realiz6 reseccién de fleon afectado con marge-
nes de reseccién de 5 cm a cada margen, junto anastomosis latero-lateral
mecénica. El postoperatorio evolucion6 favorablemente sin incidencias.
El paciente fue dado de alta hospitalaria a los 5 dias postoperatorios. El
informe de anatomia patolégica diagnosticé la tumoracién como afec-
cién GIST, tumor estromal de alto grado tipo epiteloide. El seguimiento y
tratamiento fue llevado a cabo por el servicio de oncologia.

Discusién: Durante afios hemos confundido el GIST con el leiomiosar-
coma intestinal que es el cancer derivado de la transformacién malig-
na, no de las células nerviosas del intestino, sino de las musculares.
Ambas células son tan similares que los dos canceres son practicamen-
te indistinguibles hasta para el examen microscépico mas minucioso.
Sin embargo, la diferencia es crucial, ya que mientras el GIST es sensi-
ble a un nuevo tratamiento, el leiomiosarcoma es completamente resis-
tente a su accién. Estas diferencias no has sido referente en el trata-
miento de estos tumores hasta que se ha podido comprender como
surgen los tumores GIST.

P-108. TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL:
PRESENTACION COMO URGENCIA QUIRURGICA

A.B. Sanchez Casado, O.A. Rozo Coronel, A. Hernandez Pérez,

R. del Olmo, R. Peldez Barrigdn, L.M. Gonzalez Ferndndez,

F. Gutiérrez Conde, O. Bengoechea, L. Munoz-Bellvis, ]. Garcia Garcia
y J.A. Alcazar Montero

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son neo-
plasias poco frecuentes de origen mesenquimal (incidencia: 10-20 casos/
millén de habitantes). Habitualmente son c-kit positivos y se originan de
las células intersticiales de Cajal. Las manifestaciones clinicas de los
GIST dependen en gran parte de su tamano y localizacién; asi, los sinto-
mas mas frecuentes son dolor abdominal, hemorragia digestiva (HD) y
masa abdominal, aunque muchos se comportan de forma asintomatica.
En un 18% hay metastasis en el momento del diagnéstico y éstas pueden
ser el sintoma inicial. Son pocos los casos que requieren una actuaciéon
quirargica urgente, en especial por inestabilidad hemodindmica secun-
daria a sangrado (HD o hemoperitoneo por rotura tumoral) u obstruccién.
Cuando la HD es secundaria a GIST géstrico el diagnéstico es endoscopi-
co, pero se requiere TAC abdominal con contraste en las HD secundarias
a GIST intestinal o en los casos de hemoperitoneo. El tratamiento quirar-
gico (reseccién completa evitando la ruptura tumoral) asociado a terapia
complementaria con imatinib (en los casos indicados) ofrece buenos re-
sultados disminuyendo el riesgo de recidiva y aumentado la superviven-
cia de estos pacientes.
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Objetivos: Mostrar nuestra experiencia en el diagnéstico y tratamiento
de los GIST que se presentaron como urgencia quirargica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo los pacientes intervenidos por
GIST con caracter urgente en el periodo 2005-2012 en el Hospital Universi-
tario de Salamanca. Analizamos la clinica, la localizacién, el método diag-
noéstico, el grado de agresividad de los tumores y el tratamiento recibido.
Resultados: Durante este periodo de tiempo se intervinieron 70 pacientes
con GIST. Se realizé cirugia urgente en 6 (8,5%). La edad media fue
61 anos (rango 38-78 afios). 5 eran hombres (83%) y 1 era mujer (17%). El
tamafio medio fue de 5,2 cm (rango 2,2- 11 cm). En nuestra serie, la causa
de cirugia urgente fue el shock hipovolémico: 4 por HD (66%): 2 de origen
gastrico, 1 yeyunal y 1 ileal. 2 (33%) por hemoperitoneo secundario a ro-
tura tumoral de localizacién yeyunal (uno presentaba carcinomatosis
peritoneal). El diagnostico se realizé mediante TAC abdominal en 3 pa-
cientes (yeyunales); en 2 mediante endoscopia (gastricos) y 1 mediante
capsula endoscédpica (ileal). Segun la clasificacién de Miettinen-Lasota
(NCCN 2007): los 2 pacientes que presentaron hemoperitoneo eran de
alto riesgo de comportamiento maligno y su tamafo medio fue de 8 cm.
Los pacientes que se manifestaron con HD: 3 fueron de bajo riesgoy 1 de
muy bajo riesgo, y su tamafno medio fue de 3,8 cm. La cirugia realizada
fue reseccién intestinal en 4 de los pacientes y gastrectomia parcial en 2.
Los 2 pacientes de alto riesgo de agresividad estan en tratamiento adyu-
vante con imatinib.

Conclusiones: Del analisis de nuestra serie podriamos concluir: 1) los
GIST requieren tratamiento quirdrgico urgente con poca frecuencia;
2) la HD grave asociada a GIST es independiente del grado de agresividad
tumoral; 3) el hemoperitoneo se asocia a tumores GIST de gran tamafo y
alto riesgo de agresividad.

P-109. TUMOR GLOMICO GASTRICO: UNA LOCALIZACION
INFRECUENTE

S. Linacero Martin, E.A. Celi, L. Vega, M. Jiménez Toscano,
M. Pardo de Lama, B. Fernandez Escudero, F.J. Salamanca, J.A. Rueda,
J. Martin Cavanna, J.M. Fernandez Cebridn y A. Quintans Rodriguez

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcén.

Introduccién: Los tumores glémicos son tumores de origen mesenqui-
matoso, infrecuentes y normalmente de caracteristicas benignas. La lo-
calizacién més frecuente es la piel y tejido celular subcuténeo, especial-
mente en las partes distales de las extremidades, preferentemente en la
regién subungueal.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 61 aflos con anteceden-
tes personales de HTA, diverticulosis colénica, epitelioma basocelular y
tumorectomia renal por cancer de células claras estadio T2NO. Remitido
desde consultas de urologia por hallazgos en TAC de lesién submucosa
compatible con GIST en cara posterior del fundus gastrico en contexto de
seguimiento en urologia por antecedente de cancer de células claras. Se
completo estudio con gastroscopia, toma de biopsias, ecoendocopia +
PAAF y estudio de extensién con nuevo TAC abdominal. Analitica sin ha-
llazgos. En gastroscopia se objetivé nédulo submucoso de unos 20 mm en
cara posterior de curvadura menor de cuerpo. Las biopsias determinaron
cambios reactivos del epitelio inespecificos. La ecoendoscopia informaba
de lesién submucosa gastrica compatible con GIST T2NOMX con citologia
negativa para células malignas. El TAC confirmaba lesién submucosa
inespecifica de 2 cm en la cara inferior del fundus gastrico sin cambios
respecto a imégenes previas. Se indicé cirugia para reseccién de tumor
mediante abordaje laparoscépico, que requiri6 conversion a cirugia abier-
ta por localizacién del tumor en pared posterior del estémago. Se practicd
gastrotomia para reseccién en cufla y sutura biplano. No hubo complica-
ciones postoperatorias resefiables y el paciente fue dado de alta el 7° dia
postoperatorio. El estudio anatomopatolégico informé de fragmento de
pared gastrica con tumor glémico, con invasién vascular y bordes quirtr-
gicos libres de neoplasia. En la revisién al mes de la cirugia el paciente se
encontraba asintomatico.

Discusién: Los tumores glomicos gastricos son entidades extremada-
mente raras con escasa casuistica en la bibliografia. Este tipo de tumores
suele tener un comportamiento benigno a largo plazo, aunque se han
descrito algunos casos de mal pronoéstico. El tratamiento ha de ser siem-
pre quirlrgico. La técnica empleada dependeré del tamario del tumor y
de la localizacién del mismo. Para tumores menores de 3 cm como el caso
que presentamos serfa suficiente la reseccién en cufa o la simple enu-
cleacién incluso por via endoscépica si fuera posible. Tumores mayores
precisarian resecciones géstricas de mayor entidad. Se debe realizar un

seguimiento en consulta con pruebas de imagen dada la posibilidad de
comportamiento maligno de estos tumores.

P-110. AMILOIDOSIS GASTRICA EN EL MIELOMA MULTIPLE.
CASO CLINICO

M. Cuadrado Ayuso, R. Franco Herrera, A. Fabregues Olea,

L. Alvarez Llano, Y. Al-Lal, M. Burneo Esteves, C. Camarero Mulas,
T. Sanchez Rodriguez, M. Sanz Sanchez, C. Rey Valcarcel

y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Mara#ién, Madrid.

Introduccién: La amiloidosis se caracteriza por el depésito anormal de
proteinas insolubles en el espacio extracelular. La forma primaria (AL) se
asocia a la presencia de cadenas ligeras monoclonales en suero y/o orina
teniendo un 15% de los pacientes un mieloma multiple. La afectacién
gastrointestinal aparece en un 50-70% de los casos siendo mas rara la
afectacién aislada del estémago (1%).

Caso clinico: Presentamos el caso de un vardén de 70 afios, con antece-
dentes de HTA, DL, HBP, hiperuricemia con artropatia gotosa y diagnésti-
co reciente de mieloma multiple, productor de cadenas ligeras lambda,
con escasa respuesta al tratamiento quimioterapico, que consulta por un
cuadro de nauseas y vomitos en posos de café de 48 horas de evolucién
asociado a estrefiimiento, dolor abdominal y dispepsia en los ultimos me-
ses. Se realiza EDA encontrando en antro distal una lesién circunferen-
cial proliferativa y ulcerada que sangra con facilidad. Se amplia el estudio
con ecografia (engrosamiento excéntrico de pared géastrica en antro, duo-
deno y bulbo) y TC (extenso neumoperitoneo y engrosamiento mural e
irregular de regién antropilérica que sugiere proceso tumoral complica-
do). Se realizé de forma programada una gastrectomia subtotal encon-
trando una neoplasia pilérica obstructiva que no altera la serosa, sin evi-
dencia de afectacién adenopatica locorregional, sin LOES hepaticas. La
histologia de la pieza quirtrgica describe un engrosamiento marcado de
la pared constituyendo una lesién plana no ulcerada de bordes impreci-
sos en antro-piloro de 5x4 cm con extensos depésitos eosindfilos de ma-
terial acelular que forman agregados irregulares rojo congo positivo y
tioflavina positivo extendiéndose desde la mucosa hasta la serosa con
afectacién de la grasa del epiplén. También se encuentra depésito de este
mismo material engrosando la pared de los vasos.

Discusién: En las amiloidosis sistémicas la afectacién del tracto gastroin-
testinal es frecuente siendo rara la afectacién gastrica. Constituye un
reto diagndstico debido a la inespecificidad de los sintomas, nauseas, vo-
mitos, hemorragia digestiva alta o dolor abdominal, asi como de los ha-
1llazgos radiolégicos y endoscépicos, donde aparece como un engrosa-
miento de la pared gastrica que puede confundirse con una linitis
plastica o bien como una lesién ulcerada sospechosa de malignidad,
siendo el diagnéstico definitivo AP al encontrar los depésitos de amiloide.
No hay un tratamiento especifico, la indicacién quirtrgica deriva de las
potenciales complicaciones asociadas: hemorragia, perforacién y obs-
truccion.

P-111. SHOCK HEMORRAGICO COMO PRESENTACION
DE LINFOMA GASTRICO

R. Martinez Diaz, L.M. Diez, B. Pérez Saborido, D. Pacheco Sanchez,
A. Barrera Rebollo, P. Pinto Fuentes, E. Asensio Diaz,

F. Labarga Rodriguez, M. Gonzalo Martin, M. Rodriguez Lépez

y R. Velasco Lépez

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: La ruptura espontanea del bazo es una rara entidad que
por lo general se asocia con enfermedades oncolégicas, infecciosas y he-
matoldgicas. En el bazo hematolégico aparece con mayor frecuencia en el
linfoma no Hodgkin (34%), en la leucemia aguda (34%) y en la leucemia
mieloide crénica (18%). Es muy infrecuente que el primer sintoma de
aparicién de la enfermedad hematolégica sea la ruptura espontanea es-
plénica. Se debe pensar en una ruptura esponténea esplénica cuando un
paciente presenta dolor en hipocondrio izquierdo y signos de shock he-
morragico sin antecedente traumatico previo. El linfoma géstrico primiti-
vo es la localizacién extranodal méas comun en el linfoma no Hodgkin y
representa el 5% de los canceres de estémago. La extensién esplénica y
pancredatica de un linfoma géstrico es poco comun.

Caso clinico: Paciente varén de 48 afios de edad sin antecedentes previos.
El paciente acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal en hipo-
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condrio izquierdo con irradiacién al hombro izquierdo, que inicié hace un
mes tras realizar un esfuerzo y hace dos dias, al repetir el esfuerzo fisico el
dolor se hace mas intenso. Niega traumatismo abdominal y/o toracico. El
paciente se encuentra hemodindmicamente estable y como Unica altera-
cién analitica una intensa anemia (7,7 g/dL). Al realizar TAC abdominal se
observa un gran hematoma esplénico encapsulado. Dados dichos hallaz-
gos, el paciente ingresa con el diagnéstico de hematoma esplénico gigante
para monitorizacién estrecha y tratamiento antibiético de cobertura. Alas
48 horas del ingreso, el paciente presenta dolor abdominal, mareo, sudora-
cién y taquicardia. Ante la aparicién de signos de inestabilidad hemodina-
mica se decide intervencién quirtrgica urgente. En la laparotomia explora-
dora se encuentra una gran tumoracién esplénica, de aspecto patologico
tumoral, intimamente adherida-fusionada a curvatura mayor gastrica, re-
troperitoneo, diafragma y cola de pancreas con sangrado intratumoral. Se
realiza reseccién en bloque con: esplenectomia, gastrectomia lineal verti-
cal y pancreatectomia distal. El estudio anatomopatolégico es informado
como linfoma no Hodgkin difuso “B” de célula grande gastrico que sobrepa-
sa todas las capas de la pared gastrica invadiendo pancreas y bazo. Con el
diagnoéstico de linfoma géstrico, se inicia tratamiento quimioterapico con
terapia sistémica e intratecal R-CHOP con buena tolerancia.

Discusién: Es vital la rapida evaluacién del paciente y la realizacién de
un diagnéstico radiolégico mediante ecografia o TAC abdominal. Es trata-
miento de eleccién es la esplenectomia urgente. El tratamiento conserva-
dor puede ser una buena opcién en el hematoma contenido esplénico,
siendo necesaria una estrecha monitorizacion del paciente. Hasta en un
70% de los pacientes con linfoma gastrico se asocia infeccién con Helico-
bacter pylori, por lo que se recomienda su tratamiento erradicador.

P-459. HEMATEMESIS 2° A CANCER PAPILAR DE TIROIDES
CON INFILTRACION ESOFAGICA

J.F. Reoyo Pascual, M.C. Reguilén Rivero, R. Leén Miranda,
X. Valero Cerrato, R.M. Martinez Castro, M. Alvarez Rico,
E. Alonso Alonso y J.L. Seco Gil

Complejo Asistencial Universitario de Burgos, Burgos.

Introduccién: La patologia tiroidea puede producir, entre otros muchos
sintomas, aquéllos derivados de fenémenos de compresion local a nivel
traqueoesofagico, descritos sobre todo en la variante retroesternal del
bocio. Si bien, en la literatura actual, sélo existe un caso documentado en
el que un bocio retroesternal fue la causa de una hematemesis que acabé
con la vida del paciente sin objetivarse la presencia de varices esofagicas.
Nosotros presentamos el caso de una paciente que debutd con hemate-
mesis secundaria a infiltracién esofégica por una neoplasia de tiroides.

Caso clinico: Mujer de 65 afios sin antecedentes médico-quirtrgicos de
interés, que ingresa por cuadro de hematemesis con importante repercu-
sién hemodinamica de 3 dias de evolucién que no se asocia a disfagia ni
a dolor abdominal. En la exploracién fisica encontramos una masa dura
cervical derecha que se moviliza con la deglucién sin observarse otros
datos patolégicos. En la analitica, hemoglobina de 7,5 y hematocrito de
22,8 con hormonas tiroideas dentro de la normalidad. Se realiza gastros-
copia urgente en la que se observa tras pasar la boca de Killian, una com-
presién extrinseca de eséfago proximal, ulcerada y sangrante, de unos 2
cm de longitud y posteriormente a ella, una lesién submucosa de 1,5 cm.
de didmetro revestida de mucosa endoscopicamente normal. En TC cer-
vical se objetiva bocio multinodular endotoracico y en RMN cervical, bo-
cio multinodular que produce desplazamiento traqueal. Se realiza inter-
consulta a Endocrinologia, que diagnostica bocio multinodular
normofuncionante compresivo realizando PAAF que viene informada
como sospechosa de malignidad, compatible con papilar. Una vez que se
comprueba la estabilidad hemodin&dmica de la paciente y la ausencia de
sangrado activo evidente, se indica tratamiento quirdrgico de la neopla-
sia papilar de tiroides. En la intervencion, a través de incisién cervical
anterior, se observa lébulo tiroideo derecho con nédulo pétreo de unos 4
cm que infiltra musculo esternotiroideo y que se extiende lateral y poste-
riormente infiltrando el eséfago cervical superior. Se envia biopsia intra-
operatoria de fragmento de pared esofagica que viene informada como
tejido tumoral, posiblemente carcinoma. Se realiza tiroidectomia dere-
cha resecando dicho nédulo y el espesor de la pared esoféagica infiltrada
suturando transversalmente con puntos sueltos biplano la pared del esé-
fago libre de tumor. Se realiza también tiroidectomia izquierda y vacia-
miento ganglionar central. No se observan adenopatias yigulo-caroti-
deas bilaterales. La anatomia patoldgica de la pieza quirtrgica viene
informada como carcinoma papilar de tiroides, extenso que ocupa prac-

ticamente todo el 16bulo tiroideo derecho con afectacién de tejidos blan-
dos peritiroideos y ganglios linfaticos. Durante su postoperatorio, la pa-
ciente evoluciona satisfactoriamente descartdndose mediante estudio
eséfago-duodenal la presencia de fistula esofagica o estenosis.
Discusién: A la vista del caso presentado por nosotros, ante la coexisten-
cia de un cuadro de hemorragia digestiva alta y patologia tiroidea, se ha
de pensar, entre otras opciones diagnésticas, en una infiltracién esofagica
secundaria a un problema tiroideo.

P-460. ANALISIS DE LAS ULCERAS GASTRODUODENALES
PERFORADAS. ESTUDIO DE 76 CASOS

C. Nofuentes Riera, A. Garcia Marin, M. Mella Laborde, S. Pérez Bru,
E. Soliveres Soliveres, R. Rumenova Smilevska, M. Gil Santos,
F. Orts Micé y S. Garcia Garcia

Hospital Universitario San Juan de Alicante, San Juan de Alicante.

Objetivos: Estudio de las ulceras gastroduodenales (UGD) perforadas in-
tervenidas y blisqueda de factores predictores de complicaciones.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por
UGD perforada en nuestro hospital en un periodo de 20 afios (1992-2012).
Los datos fueron analizados mediante el SPSS definiendo las variables
cuantitativas por la mediana y percentiles (25; 75) y las cualitativas por
frecuencia y porcentaje. Test estadisticos: a) Variables cualitativas: chi
cuadrado. b) Variables cuantitativas: Mann Whitney y t de Student si se
demostrd una distribucién normal (test de Kolmogorov-Smirnov). Se con-
sideré un resultado significativo cuando la p < 0,05. El estudio multiva-
riante fue realizado mediante una regresion logistica.

Resultados: De los 76 pacientes analizados, 23 eran mujeres (30,3%) y 53
varones (69,7%) con una mediana de edad de 52 afios (39; 64). Presentaron
antecedentes personales 52 (68,4%): 31 (40,8%) eran fumadores y/o bebe-
dores, 15 (19,7%) tenfan un diagnéstico previo de UGD y 14 (18,4%) habian
consumido AINES o corticoides los dias previos. La mediana de indice de
Charlson fue 0 (0; 0) y ajustado a la edad de 1 (0; 2). Constantes al ingreso:
TAS 120 mmHg (110; 140) y TAD 75 mmHg (60; 88), FC 86 Ipm (80; 100),
temperatura 36.2 °C (36; 37). Los principales pardmetros analiticos: hemo-
globina 15 g/dl (13,2; 16), leucocitos 12.600/mm? (8.700; 16.900), neutréfilos
79,5% (70; 87,7) y creatinina 0,7 mg/dl (0,8; 1,1). Presentaron criterios de
SRIS 26 (34,2%) y de sepsis grave 11 (14,5%). A todos se les realiz6 radiogra-
fia de térax, que fue diagnéstica (neumoperitoneo) en 41 (53,9%) casos;
ecografia abdominal en 6 (7,9%) y TC en 27 (35,5%). Presentaron complica-
ciones 24 (31,6%) pacientes; 10 médicas (13,2%), principalmente neumo-
nia (8, 10,5%) y 20 quirdrgicas (26,3%), principalmente infeccién de herida
(10, 13,2%). 25 pacientes fueron ingresados en la UCI (32,9%), requiriendo
9 drogas vasoactivas (11,8%) y hubo 1 exitus (1,3%). La mediana del tiem-
po de resoluciéon fue de 7 dias (6; 10). Se tom6 cultivo en 15 pacientes
(19,7%), siendo positivo en 14. Los microorganismos maés frecuentes fue-
ron cocos grampositivos, principalmente estreptococo (9 casos, 11,8%). El
estudio univariante mostr6 que los parametros significativos predictores
de complicaciones fueron: cardiopatia previa (p = 0,032), los valores de
tensién arterial (p = 0,012) y leucocitos (p = 0,005) al ingreso y la necesidad
de drogas vasoactivas (p = 0,003). El estudio multivariante cre6 un modelo
predictivo: probabilidad de morbilidad es 1/1 + e %, donde a = 0,457 +
0,0001 (leucocitos) + 2,018 (uso de drogas vasoactivas), adecuadamente
calibrado (Hosmer-Lemeshow = 0,592) y con area bajo la curva de 0,751
(0,636-0,867). Las escalas de Boey y Mannhein se validaron en nuestra po-
blacién (Hosmer-Lemeshow = 0,777) no presentando buena capacidad
discriminativa (4rea bajo la curva de 0,565 y 0,624 respectivamente).
Conclusiones: 1. Los factores predictores de morbilidad fueron la cardio-
patia previa, valores de tensién arterial y leucocitos al ingreso y el uso de
drogas vasoactivas. 2. Escalas predictoras de morbilidad previas (Boey y
Mannheim) no mostraron buena capacidad discriminativa.

P-461. METASTASIS INTESTINAL DE MELANOMA MALIGNO
CUTANEO COMO CAUSA DE INTUSUSCEPCION YEYUNAL
RECURRENTE

F. Carvajal Lopez, E. Munioz Mufoz, X. Rodriguez Alsina,
N. Pérez Romero, J. Osorio Aguilar, ].M. Rodriguez Santiago
y E. Veloso Veloso

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: El melanoma maligno cutaneo es una neoplasia comun y
de comportamiento sumamente agresivo. Constituye el 1-3% de todas las
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neoplasias y puede producir metastasis por via hematégena y linfatica. El
melanoma maligno superficial es la forma cutédnea maés frecuente, y tam-
bién la que con mayor frecuencia produce metéstasis en intestino delga-
do, afectando por igual a yeyuno e ileon. Existen cuatro tipos de melano-
ma metastéasico en intestino delgado: cavitario, infiltrante, exoentérico y
polipoideo. Siendo el polipoideo el tipo méas propenso a producir invagi-
naciones. La intususcepcién intestinal es una entidad rara en adultos, el
95% de los casos ocurre en ninos, y es la causa de sélo el 1-3% de los casos
de oclusién intestinal en adultos. En los adultos con diagnéstico de intu-
suscepcién intestinal se identifica una causa demostrable en el 90% de
los casos, siendo el 50% debido a neoplasias malignas, particularmente
melanomas metastasicos.

Caso clinico: Hombre de 77 afios de edad intervenido previamente
(03/2009) de extirpacién de melanoma maligno en escapula izquierda
con biopsia de ganglio centinela, que resultd positiva para metastasis de
melanoma, por lo que se realizé posteriormente un vaciamiento ganglio-
nar axilar izquierdo, sin encontrar evidencia de invasién neoplésica en
15 ganglios aislados. El estudio anatomopatolégico de la lesién escapular
describe una exéresis completa de melanoma sin fase de crecimiento ra-
dial (Nodular) con ulceracién superficial. Breslow 7 mm, nivel de Clark III,
con un indice mitético de 5/mm?. Inmunohistoquimica: p16 (-), Bcl6 (-)
MIB1 15-20%. Catorce meses después de la intervencién consulta por
cuadro de suboclusién intestinal precedido de dos cuadros suboclusivos
que se resolvieron con tratamiento conservador. Analiticamente destacé
una anemia microcitica (Hb: 4,4 g/dL, Hto: 17,7, VCM 62,6 fL). La TC abdo-
minal mostré una tumoracién de asa intestinal ileal asociada a una inva-
ginacién de intestino delgado. Se realiz6 una laparotomia exploradora en
la que se observé invaginacién de intestino delgado (yeyuno) ocasionada
por una tumoracién endoluminal. Se realizé una reseccién segmentaria
de intestino delgado. El estudio anatomopatolégico describié una lesion
de configuracién nodular polipoide de 5,5 cm, compatible con metastasis
transmural de melanoma maligno. El paciente es dado de alta el 62 dia
del postoperatorio. Actualmente el paciente sigue controles 20 meses
después del diagnéstico y se encuentra libre de enfermedad.

Discusién: En la literatura existe consenso acerca de que el tratamiento
quirargico es de eleccién para las metéstasis intestinales de melanoma
maligno, siendo muy eficaz para la reduccién de la sintomatologia (80-
90%) y mejorar la calidad de vida. Ademas, la reseccién completa de las
lesiones podria tener un efecto positivo en la supervivencia. Sin embargo,
no reduce la mortalidad. La supervivencia media es de 6-28 meses poste-
rior al tratamiento de las metéstasis intestinales. La supervivencia a 5
afos es menor al 10%. En los pacientes con antecedentes de melanoma
cuténeo que presentan sintomas gastrointestinales deberfa tomarse en
cuenta la posibilidad de metastasis intestinales como parte del diagnés-
tico diferencial.

P-462. COMPLICACION INFRECUENTE DE DIVERT{CULO
DE MECKEL

M. Alvite Canosa, J.M. Couselo Villanueva, R. Gonzalez Lépez,
E. Iglesias Porto, P. Montoto Santomé, L. Dorado Castro,

M. Lépez Lopez, L. Alonso Fernandez, 1. Pérez Moreiras

y F. Arija Val

Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

Introduccién: El diverticulo de Meckel (DM) es la anomalia congénita
mas frecuente del tracto gastrointestinal con una incidencia cercana al
2% de la poblacién general. Normalmente es asintomatico y supone un
hallazgo incidental en laparotomias y autopsias, pero hasta en un 4% de
los casos puede desarrollar complicaciones, siendo las mas frecuentes la
hemorragia, la obstruccién y la inflamacién. La gangrena del diverticulo
de Meckel secundaria a su torsién axial es una complicacién muy rara,
con pocos casos descritos en la literatura, siendo excepcional que ade-
mas cause obstruccién intestinal.

Caso clinico: Varén de 23 afios de edad sin antecedentes que acude a ur-
gencias por dolor en FID e hipogastrio de 2 dias acompafiado de impor-
tante afectacién del estado general, vomitos y fiebre. A la exploracién:
dolor abdominal generalizado aunque mas intenso en FID e hipogastrio
con Blumberg positivo y peritonismo. La analitica muestra 23.300 leuco-
citos/pl con 91% de neutréfilos. La radiografia abdominal muestra dilata-
cién de asas de intestino delgado con niveles hidroaéreos. En ecografia no
se evidencia datos de apendicitis por lo que se realiza TC abdominal que
demuestra dilatacién de asas de intestino delgado con colapso de todo el
marco célico sugestivo de obstruccién sin poder determinar la causa. Se

interviene al paciente de urgencia mediante laparotomia media eviden-
ciandose dilatacién de asas de intestino delgado, torsién axial y gangrena
de diverticulo de Meckel a aproximadamente 80cm de la valvula ileoce-
cal que se ademas en su extremo distal se encuentra adherido a pared
abdominal provocando una obstruccién mecéanica por atrapamiento de
asaileal, el apéndice es normal. Se realiza diverticulectomia con endoGIA
y apendicectomia. La histologia confirma isquemia de diverticulo de Mec-
kel de 6 cm de largo.

Discusién: El DM es la anomalia congénita mds frecuente del tracto gas-
trointestinal, consistente en un saco ciego intestinal resultado de la obli-
teracion incompleta de la parte proximal del conducto onfalomesentéri-
co durante la quinta semana de gestacién. Presenta un tamarno variable
con una longitud media de 2,9 cm y un ancho medio de 1,9 cm, definién-
dose como gigante cuando el DM mide > 5 cm de largo. Hasta en un 4% de
casos puede desarrollar complicaciones. La hemorragia digestiva baja es
la mas frecuente en el 25-50% de los casos y es més frecuente en nifios.
La obstruccién intestinal es la segunda en frecuencia (25-40%), sobre
todo en adultos, generalmente por invaginacién o formacién de vélvulos
alrededor de uniones a la pared abdominal, mientras que la diverticulitis
de Meckel supone el 20%. La torsién axial del DM es una complicacién
muy rara, en la que se torsiona sobre su propio eje por una base estrecha,
lo que obstruye el flujo sanguineo del diverticulo pudiendo producirse
isquemia y necrosis del mismo. La asociacién de torsién axial y gangrena
con obstruccién intestinal por adherencias a pared abdominal de DM,
como ocurrid en nuestro paciente, es muy rara con pocos casos descritos
en la literatura. El diagnéstico preoperatorio es muy dificil, siendo mu-
chas veces indistinguible de otros cuadros como la apendicitis aguda. El
tratamiento de las complicaciones del DM es quirdrgico, abarcando des-
de la diverticulectomia a la reseccién de asa intestinal si es necesario. E1
retraso en su diagndstico produce un aumento de la morbilidad y morta-
lidad por lo que se debe sospechar ante un paciente con abdomen agudo
de presentacién atipica.

P-463. ABDOMEN AGUDO EN MUJER POSMENOPAUSICA

M. Alvite Canosa, L. Alonso Fernandez, R. Gonzalez Lopez,
P. Montoto Santomé, L. Dorado Castro, M. Lépez Lépez,

E. Iglesias Porto, 1. Pérez Moreiras, I. Monjero Ares,

A. Alvarez Gutiérrez y J.A. Costa Bujan

Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

Objetivos: La evisceraciéon vaginal espontanea es un fenémeno raro. Des-
de que Mcgregor comunicara el primer caso en 1907 se han descrito poco
mas de un centenar de casos en la bibliografia. Presentamos un caso de
evisceracién vaginal espontanea en una mujer posmenopausica.
Material y métodos: Mujer de 77 afios con antecedentes de histerectomia
vaginal 13 afios antes, que acude a urgencias por salida de asas de intes-
tino delgado a través de vagina de 1 hora de evolucién tras ataque de risa
en su domicilio. En la exploracién fisica se aprecia evisceracion de aproxi-
madamente 1 metro de asas de intestino delgado de aspecto congestivo a
través de vagina, por lo que se indica cirugia urgente.

Resultados: La intervencién quirirgica se realiza de forma conjunta con
el servicio de ginecologia con un abordaje combinado abdominal y vagi-
nal. Mediante laparotomia media infraumbilical se evidencia la cupula
vaginal abierta a través de la que se introduce el intestino delgado evisce-
rado que correspondia a fleon. Se reduce el intestino delgado a la cavidad
abdominal comprobando su viabilidad y se cierra el defecto vaginal con
material irreabsorbible. Se utiliza una malla Dual Mesh para reforzar la
sutura vaginal y se cierra el peritoneo del fondo de saco de Douglas. Pre-
sentd postoperatorio favorable siendo dada de alta a los 5 dias de la ciru-
gia. Tras 2 afios de la cirugia la paciente permanece asintomatica.
Conclusiones: La principal etiologia de la evisceracién vaginal es la ciru-
gia vaginal previa, sobre todo tras histerectomia. Es una patologia mucho
mas frecuente en mujeres posmenopausicas en las que contribuye el hi-
poestrogenismo y la atrofia de las estructuras ginecolégicas, siendo un
factor desencadenante descrito el incremento de la presion intraabdomi-
nal, como pudo haber sido en nuestro caso el ataque de risa que referia la
paciente. La aparicién en mujeres antes de la menopausia suele estar en
relacién con traumatismos durante el coito, violaciones, lesiones iatrogé-
nicas e introducciéon de cuerpos extranos. La viscera mas frecuentemente
afectada es el ileon, aunque también se han descrito casos de herniacién
de epiplédn, trompa o apéndices epiploicos. La evisceracién vaginal supo-
ne una urgencia quirdrgica. La cirugia depende del tipo y viabilidad de la
viscera herniada y puede realizarse por via vaginal, abdominal o combi-
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nada, mediante laparotomia o laparoscopia. Lo primero es la reduccion
del contenido abdominal eviscerado, evaluando la viabilidad del mismoy
reseccién segmentaria si existe compromiso vascular. Posteriormente se
repara el defecto vaginal con puntos de material generalmente irreabsor-
bible, aunque en algunos casos también se han utilizado materiales reab-
sorbibles. La decisién de proceder a la reparacién de la disfuncién del
suelo pélvico en el mismo acto quirtrgico o en un segundo tiempo depen-
de de la calidad y viabilidad de los tejidos. Algunos autores prefieren re-
trasar la correccién del enterocele a un segundo acto, generalmente con
un refuerzo de la cpula vaginal con los ligamentos cardinales o uterosa-
cros, 0 mediante una sacropexia.

P-464. DIVERTICULITIS DUODENAL PERFORADA:
MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

R. Gonzalez Lopez, M.I. Pérez Moreiras, E. Iglesias Porto,
C. Geglindez Gémez, . Cao Pena, ]J. Conde Vales y J.F. Arija Val

Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

Introduccién: La prevalencia de diverticulos duodenales en la poblacién
general es del 22%. La mayoria son adquiridos y se localizan en la 22 por-
cién duodenal. La diverticulitis es una de sus infrecuentes complicacio-
nes y sus manifestaciones clinicas son inespecificas. La localizacién re-
troperitoneal del duodeno, hace que el diagnéstico preoperatorio de la
diverticulitis duodenal perforada (DDP) sea dificil. Presentamos un caso
de DDP tratada de forma conservadora, y se revisan las distintas opciones
terapéuticas.

Caso clinico: Mujer de 53 afios, sin antecedentes de interés, que acude a
Urgencias por un cuadro de dolor abdominal de 3 dias de evolucién, en
regién epigastrica e hipocondrio derecho, acompariado de vémitos y fie-
bre. No refiere abuso de alcohol, traumatismo abdominal reciente, ni in-
gesta de cuerpos extrafnios. En la analitica presenta leucocitosis con neu-
trofilia, amilasa y bilirrubina sin alteraciones. En la tomografia
computarizada (TC) abdominal se objetiva: el marco duodenal, la segun-
da y tercera porcién duodenales, engrosados y una coleccién entre duo-
deno y cabeza de pancreas con burbujas aéreas, sugestivas de perfora-
cién duodenal. Se inicia tratamiento conservador, mediante reposo
intestinal, antibioterapia intravenosa empirica de amplio espectro, y nu-
tricién parenteral total, presentando mejoria clinica. Se realiza endosco-
pia digestiva alta(EDA) con insuflacién controlada de aire, evidencidndose
una mucosa edematosa y con signos inflamatorios a nivel de la rodilla
duodenal, y en la resonancia nuclear magnética abdominal, se visualiza
un diverticulo en la segunda porcién duodenal, con componente inflama-
torio perilesional. Por lo que se mantiene el tratamiento antibiético intra-
venoso y el reposo digestivo hasta completar 12 dias. Al mes del alta,
mediante un transito intestinal con doble contraste se evidencia a nivel
de la segunda porcién duodenal una lesién sugestiva de pequetio diverti-
culo.

Discusién: La perforacién es una complicacién rara de la diverticulitis
duodenal. La prueba diagnoéstica de eleccién es la TC abdominal, aunque
los resultados no siempre son concluyentes. El diagnéstico diferencial
mas dificil es con la Glcera duodenal perforada, que también presenta
gas extraluminal y liquido libre en retroperitoneo, aunque, la mayoria se
localizan en el bulbo o en la primera porcién duodenal, mientras que los
diverticulos duodenales tienen preferencia por la 2% y 32 porcién, aun asi,
a veces es imposible distinguirlos por TC. La EDA puede ofrecer una valio-
sa informacién complementaria, aunque su utilizacién es controvertida
por el riesgo de diseminar la infeccién al espacio retroperitoneal. El ma-
nejo de la DDP depende de las condiciones clinicas en las que se encuen-
tre el paciente. Tradicionalmente el tratamiento era quirtrgico, reciente-
mente se han publicado buenos resultados con el manejo conservador de
estos pacientes, aunque a veces es preciso drenaje percuténeo de colec-
ciones asociadas. De todos modos es la estabilidad hemodinamica del
paciente, la que marca la pauta terapéutica a seguir.

P-465. VOLVULO GASTRICO AGUDO. PRESENTACION
DE UN CASO CLINICO

B. Marenco, J. Lépez, A. Gordillo, F. del Rio, L. Sanchez, J. Lépez
y F. Oliva

Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla.

Introduccién: El vélvulo gastrico se trata de una rara entidad de muy
dificil diagnoéstico, definida como una rotacién mayor a 180° del estéma-

go a lolargo de su eje longitudinal (organoaxial) o transversal (mesente-
roaxial) credndose una obstruccién en bucle cerrado y estrangulacién
gastrica, que suele presentarse principalmente en la quinta década de
la vida secundarios en la mayoria de los casos (70%) a defectos diafrag-
matico.

Caso clinico: Exponemos el caso de una mujer de 63 afios de edad, con
antecedentes personales de HTA y Hernia de Hiato, que acude a urgen-
cias por cuadro emético de 48h de evolucién en probable relacién con
ingesta previa de marisco. A la exploracién la paciente presenta MEG, con
tendencia a la hipotensién, dolor abdominal de predominio en epigastrio
y HI. En analiticas al ingreso se objetiva un fallo renal, hepatico, alteracio-
nes en la coagulacién y una importante acidosis metabdlica. Ya en sala
de recuperacién presenta un empeoramiento progresivo y fugaz del esta-
do general, con necesidad de maniobras de resucitacién y traslado a UCI
para su estabilizacién. En UCI se objetivando en control radiolégico post
via central, imagen sugestiva de neumoperitoneo. Se decide IQ urgente
objetivandose gran cantidad de liquido oscuro libre y una gran hernia de
hiato que consta de fundus y cuerpo gastrico volvulado, necrosado y per-
forado en su cara anterior. Tras estos hallazgos se decide realizar gastrec-
tomia total de urgencias y drenaje de cavidad, dejando esofagostoma
cervical y yeyunostomia de alimentacién. La paciente tras la interven-
cién se mantiene en situacién de fracaso multiorgénico, siendo exitus en
las horas posteriores

Discusién: Esta entidad puede presentarse tanto de forma aguda como
crénica, requiriendo en ambos casos un alto nivel de sospecha para su
diagnostico. Los casos agudos debemos considerarlos como una emer-
gencia quirtrgica, que requieren un diagnéstico y tratamiento precoz,
puesto que en caso contrario suponen una mortalidad de hasta el 50%
debido al desarrollo de hemorragia, isquemia o perforacién gastrica. Para
llegar al diagnéstico precoz, es necesario sospecharlo a partir de una cli-
nica caracteristica, aunque poco especifica (trfada Borchard) de dolor epi-
géstrico, vomitos seguidos de nduseas no productivas e imposibilidad de
colocacién de SNG y su confirmacién radiolégica. En los casos en los que
no exista sospecha de isquemia géstrica en pacientes de alto riesgo, pue-
de llevarse a cabo un devolvulacién endoscépica, siendo sin embargo el
tratamiento quirdrgico, de eleccién en esta patologia.

P-466. VOLVULO GASTRICO AGUDO DE LOCALIZACION
INTRATORACICA

M. Arana de la Torre, P. Sendino, M. Calle, M.A. Ulacia y A. Colina
Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: El vélvulo géstrico es una entidad clinica poco frecuente
que consiste en la rotacién anémala del estémago sobre su propio eje.
La prevalencia no se encuentra claramente establecida y no hay predi-
leccién racial ni por sexo. La edad de presentacién es variable, con un
pico entre los 40-50 afios. Se clasifican segin su anatomia en orga-
noaxial (60%), mesentérico-axial (29%) y mixta (2%), quedando un 10%
de los casos sin clasificar. A su vez, se clasifican segin su grado en par-
cial o total; y segun su direccién en anterior o posterior. Las formas agu-
das son més frecuentes en neonatos y nifios pequenos y suelen asociar-
se a defectos diafragmaticos. Las formas idiopaticas se correlacionan
con el defecto de fijacién del estémago, que es mantenido en su lugar
por los ligamentos gastrocdlico, gastrohepéatico, gastrofrénico y gas-
troesplénico. Clinicamente la forma aguda se caracteriza por la “triada
de Borchardt” (dolor y distensién abdominal, vémitos violentos o impo-
sibilidad para vomitar y dificultad para progresar la sonda nasogéstri-
ca), siendo una verdadera urgencia quirdrgica.; mientras que la forma
crénica se manifiesta como dolor epigéstrico, vomitos y distensién gas-
trica intermitente.

Caso clinico: Mujer de 62 afos que acude a la Urgencia por dolor abdomi-
nal intenso de 48 horas de evolucién junto con vémitos en posos de café.
Intervenida de histerectomia con doble anexectomia en el afio 2000 y
eventracién secundaria en el afio 2009. A la exploracién el abdomen es
blando, depresible, con dolor y distensién en hipocondrio izquierdo y fosa
iliaca izquierda. Entre las pruebas complementarias, la analitica revela
13.000 leucocitos, la radiografia de abdomen muestra el estémago dilata-
do y ascendido, y el TAC es compatible con vélvulo gastrico mesente-
roaxial. Ante la clinica y los hallazgos, se realiza intervencién quirtrgica
urgente, hallandose una hernia hiato paraesofagica con el fundus y el
cuerpo géstrico intratorécicos. Se realiza reduccién del estémago, cierre
de pilares y funduplicatura Nissen. El postoperatorio transcurre de forma
favorable. Controlada posteriormente en las consultas refiere clinica oca-
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sional de atrapamiento aéreo con distensién géstrica, que se resuelve
tras ventoseo, realizdndose gastroscopia, esofagograma y TAC sin hallaz-
gos patoldgicos.

Discusién: En 1866 Berti observé la torsién gastrica en una necropsia y
describié por primera vez el vélvulo gastrico. Fue Berg en 1897 quien es-
tablecié el diagnéstico durante una intervencién. A su vez en 1920, la ra-
diologia establecié su diagndstico por primera vez. En 2/3 partes de los
casos el volvulo géstrico se asocia a defectos diafragmaticos; siendo otros
factores predisponentes los traumatismos diafragmaticos, la paralisis
diafragmatica, la neoplasia o la Glcera gastrica y la compresién extrinse-
ca por masa abdominal. La presentacién aguda es una emergencia médi-
co-quirdrgica con una alta tasa de mortalidad. La clinica més frecuente
suele ser inespecifica, realizandose el diagndstico de sospecha mediante
la clinica y la exclusién de otras patologias y confirméndose mediante
TAC. La rapidez en el diagnéstico es fundamental y el tratamiento de
eleccién es quirdrgico.

P-467. ROTURA DE ANEURISMA DE ARTERIA CORONARIA
ESTOMAQUICA COMO CAUSA DE ABDOMEN AGUDO:
PRESENTACION DE UN CASO

M. Ruiz Marin, E. Pefia Ros, M. Vicente Ruiz, A. Sanchez Cifuentes,
M.E. Tamayo Rodriguez, F.M. Gonzalez Valverde,

M. Méndez Martinez, J.A. Benavides Buleje, P. Pastor Pérez,

M. Maestre Maderuelo y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: Los aneurismas de las arterias viscerales representan una
entidad rara y de dificil diagndstico. Su prevalencia en la edad adulta se
estima alrededor del 2%. El aneurisma de la arteria coronaria estomaqui-
ca es una entidad clinica extremadamente infrecuente, con pocos casos
comunicados en la literatura médica. Presentamos un caso de rotura de
aneurisma de arteria coronaria estomaquica en un paciente con artritis
reumatoide y vasculitis y discutimos la patogenia, manifestaciones y tra-
tamiento de esta infrecuente patologia.

Caso clinico: Varén de 71 anos con antecedentes de HTA, artritis reuma-
toide, IRC leve, vasculitis p-ANCA e intervenido de colecistectomia y RTU
prostética. Ingresa por cuadro de insuficiencia renal, siendo diagnostica-
do de glomerulonefritis rapidamente progresiva tipo 3. Durante el ingreso
presenta cuadro de shock hipovolémico-hemorragico, con hematoma pe-
riumbilical inestabilidad hemodin&mica por lo que se decide laparotomia
urgente. En la cirugfa se halla un hemoperitoneo masivo con masa pulsa-
til en curvatura menor y sangrado activo a través de ella. Se evidencia
tras diseccién aneurisma de arteria coronaria estomaquica, realizdndose
ligadura de la misma en su nacimiento y gastrectomia con reconstruc-
cién en'Y de Roux. Durante las horas posteriores a la cirugia el paciente
fallece por inestabilidad hemodinamica y coagulopatia. El informe histo-
légico reveld la presencia de dilatacién, trombosis y diseccién hemorragi-
ca de arteria coronaria estomaquica con signos malformativos, gran cali-
bre. El estudio microscépico revelé una pared irregular con zonas de
engrosamiento de las capas musculares y otras con disminucién de la
misma y desaparicién en otras, sustituido por tejido de granulacién y fi-
brosis, asi como trombosis organizada de la misma y hemorragia dise-
cante.

Discusién: Los aneurismas de las arterias esplacnicas son relativamente
raros, siendo los més frecuentes los de la esplénica, seguidos de la hepéa-
tica y mesentérica, siendo los de la arteria coronaria estomaquica enor-
memente raros. En cuanto a su etiologia, suele destacar la congénita, la
arterioesclerosis, el traumatismo abdominal cerrado, la patologia pan-
credtica inflamatoria, la arteritis, la endocarditis y antiguamente la etio-
logia luética. Pacientes con enfermedades del tejido conectivo, entre ellas
la artritis reumatoide, pueden presentar y desarrollar vasculitis, que sue-
le afectar a arterias musculares de pequefio tamafio, arteriolas y vénulas.
En nuestro caso ademas, presenté GNRP compatible con vasculitis, que
suelen desarrollar sintomas sistémicos de vasculitis, y que puede afectar,
entre otros, vasos viscerales y desarrollar aneurismas en los mismos. Los
aneurismas viscerales suelen presentarse como sintomatologia vaga e
inespecifica, siendo sélo en ocasiones palpable una masa pulsatil y gene-
ralmente diagnosticados durante la realizacién de exploraciones comple-
mentarias por otros motivos. El riesgo de rotura depende del tamafio y de
la localizacién y presenta elevada tasa de mortalidad. Su tratamiento es
la cirugia, bien abierta o laparoscépica, o procedimientos intervencionis-
tas para la embolizacién selectiva. En caso de rotura, la cirugia urgente
debe indicarse sin demora alguna.

P-468. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR DIVERTICULO
DUODENAL

A.]. Pérez Alonso, C. Olmo Rivas, C. Pérez Durén, J.A. Pérez Ramoén,
M. Zurita Saavedra y J.A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: La formacién diverticular del tubo digestivo es una enfer-
medad frecuente (siendo mas en el sexo femenino con una relacién 6:1);
la localizacién duodenal es la 2° en frecuencia, tras el colon, en el desa-
rrollo de estos procesos. Los diverticulos se forman por saculacion de la
mucosa y submucosa, la cual se hernia a través de un defecto muscular,
suelen ser congénitos y solo producen sintomatologia en un 5% de los
casos: se pueden manifestar como una diverticulitis, perforacién (con
mortalidad de un 50%), hemorragia, mala absorcién, dolor abdominal
crénico.

Caso clinico: Paciente varén de 57 afios de edad, sin intervenciones qui-
rargicas previas. El paciente ingresa a través del servicio de Urgencias por
un cuadro abdominal de 14 meses de evolucién localizado en el epigas-
trio e hipocondrio derecho, el cual no mejora con inhibidores de la bomba
de protones. Como sintomatologia acompafante presenta, melenas, pali-
dez cutdneo-mucosa, taquicardia, hipotensién y sindrome anémico. Tras
la estabilizacién hemodinamica del paciente, se ingresa en planta hospi-
talaria, en el Servicio de Digestivo. Se realiza endoscopia digestiva alta, no
evidencidndose nicho ulceroso u otra lesién que explicase el estado del
paciente. Se realiza colonoscopia, donde tampoco se encuentran hallaz-
gos explicativos. En ultimo lugar, se realiza radiologia baritada, informan-
donos de la presencia de un diverticulo en la 3% porcién duodenal. Debido
a la persistencia de la sintomatologia, se decide intervencién quirtrgica:
maniobra de Kocher exponiendo la arcada duodeno-pancreatica, para
realizacion de diverticulectomia simple con cierre transversal de los pla-
nos. Postoperatorio que evolucién favorablemente. El octavo dia postope-
ratorio se realiza TAC abdominal de control. Debido a la correcta evolu-
cién del proceso, se decide alta hospitalaria, citando al paciente un mes
después en consulta para seguimiento de la evolucién. Resultados de
Anatomia Patolégica: diverticulo con signos hemorragicos, no signos is-
quémicos ni de ectopia ni angioplastia.

Discusién: El diverticulo duodenal como causa de hemorragia digestiva
alta se considera una complicacién infrecuente, pero siempre debe tener-
se presente, en pacientes con hemorragia digestiva sin causa evidente a
nivel gastroesofagica. Principalmente la sintomatologia de estos diverti-
culos se relaciona con las complicaciones pancreatobiliares, apareciendo
ictericia obstructiva. Debido a que en general, la sintomatologia es poco
frecuente, es importante destacar la dificultad diagnostica. Es un reto
diagnéstico y terapéutico esta entidad, ya que suma la dificultad de ha-
llazgos en la endoscopia digestiva alta. Los contrastes baritados son muy
utiles en estos casos, al igual que el TAC abdominopélvico o la capsula
endoscopica, esta ultima siempre que el estado del paciente lo permita.
En la bibliografia descrita hay casos donde se realiza control del sangrado
con la administracién endoscépica de epinefrina o realizacién de emboli-
zaciones arteriales. El tratamiento debe ser individualizado y la indica-
cién quirtrgica se haré cuando se aprecie sintomatologia, siendo en estos
la mejor alternativa terapéutica.

P-469. PEBFORACION DUODENAL POR CONSUMO
DE COCAINA

N. Farhangmehr Setayeshi, K. Cuifias Ledn, A. Sanchez Ramos,
M. Pérez Seodne de Zunzunegui, L. de Gregorio Muiiz,

A. Garcia Pavia, M. Artés Caselles, J. Gonzalez Gonzalez,

V. Rojo Blanco y V. Sanchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Objetivos: Presentar un caso de perforacién yuxtapilérica en consumidor
de cocaina y revisién de la literatura.

Caso clinico: Varén de 22 afios de edad fumador de 1 paquete de cigarri-
llos/dia. Consumidor habitual de cocaina y tratamiento habitual con Al-
max. Fue diagnosticado en Urgencias de gastritis en los 3 meses previos
sin seguimiento. Acude a Urgencias por dolor abdominal intenso genera-
lizado tras consumo de cocaina y alcohol reciente. Constantes: TA:
120/70. fc: 100 lpm. Analitica: leucocitosis 20.140 céls/mm? con desvia-
cién izquierda. Resto normal. Radiografia toraco-abdominal: neumoperi-
toneo bilateral. Con el diagnéstico de perforacién se decide tratamiento
quirargico urgente. Intervencién quirargica: Laparoscopia exploradora.
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Se objetiva perforacién subcentimétrica a nivel yuxtapilérico. Se realiza
sutura simple y epiploplastia. Evolucién satisfactoria con alta hospitala-
ria alos 4 dias de la intervencién con terapia anti-H. pylori empirica. En la
tercera semana de postoperatorio presenta un absceso subfrénico dere-
cho con buena evolucién tras drenaje percutaneo. Revisiéon clinica ambu-
latoria permaneciendo el paciente asintomético y con resultados de test
de ureasa negativo tras erradicacion.

Discusién: Se ha descrito el consumo de cocaina tanto como causa de
ulceras gastroduodenales como precipitante de la perforacién gastro-
duodenal. El mecanismo subyacente descrito en la literatura es su ac-
cién alfa-adrenérgica vasoconstrictora, disminucién de la motilidad
géstrica, aumento de concentracién de ACTH y cortisona, aumento de
secrecién de LTC4 y disminucién de PGE2 y la trombosis vascular in situ
por la agregacién plaquetaria causada por la cocaina. La mayoria de
estudios esta en relacién con la cocaina fumada o inhalada (crack) cuyo
uso es mas amplio en Estados Unidos. El tiempo medio de instauraciéon
de los sintomas es de 2 a 4 horas tras su consumo, aunque se han comu-
nicado casos en las primeras 48 horas. Se ha observado que las perfora-
ciones yuxtapiléricas en los consumidores de cocaina presentan pecu-
liaridades: pacientes varones unos 8-10 afios menores que el grupo
control que presentan perforaciones puntiformes de 3-5 mm. Lo que
estd alin por determinar es el papel del Helicobacter pylori. En algunos
estudios se plantea el tratamiento erradicador sistematico aunque sue-
len ser pacientes con bajas tasas de cumplimiento y dificil seguimiento.
En, resumen el consumo de cocaina asociado a otros factores de riesgo
conocidos (AINEs, alcohol, tabaco, H. pylori...) favorece la perforacién
gastroduodenal.

P-470. DIVERTICULITIS YEYUNAL: A PROPOSITO
DE UN CASO

M.C. Zamora Amorés, C.M. Calado Leal, A. Illan Riquelme,
R. Ripoll Martin, J. Camacho Lozano, M. Jiménez Fuertes,
D. Costa Navarro y M. Diego Esteve

Hospital Marina Baja, Villajoyosa.

Introduccién: La diverticulosis de intestino delgado es una patologia in-
frecuente (excepto el diverticulo de Meckel) y suele estar infradiagnosti-
cada por causar sintomas gastrointestinales inespecificos. En la mayoria
de ocasiones, el diagnéstico se produce por aparicién de complicaciones
asociadas como diverticulitis, hemorragia, perforacién u obstruccién. La
oclusién intestinal puede ser debida a estenosis inflamatoria por episo-
dios repetidos de diverticulitis o a vélvulos, intususcepcién o ileo biliar.
Presentamos el caso de un paciente intervenido en nuestro servicio por
presentar diverticulitis yeyunal con clinica de dolor y distensién abdomi-
nal.

Material y métodos: Paciente varén de 58 afios sin antecedentes médico-
quirargicos de interés que acude a urgencias con dolor abdominal, de
mayor intensidad en fosa iliaca izquierda (FII) y fiebre. En la exploracién
fisica presenta temperatura de 37,5 °C y resto de constantes dentro del
rango normal. El abdomen esta distendido y timpéanico con dolor a la
palpacién en cuadrante inferior izquierdo, mas intenso en FII, sin eviden-
cia de masas ni megalias. El tacto rectal no muestra alteraciones. En ana-
litica al ingreso presenta leucocitosis de 16.560/mmc sin neutrofilia. Pro-
teina C reactiva: 14,50 mg/l. En radiografia simple de abdomen no se
observan signos de oclusién intestinal ni otros hallazgos patolégicos. En
la tomografia computarizada (TAC) abdominal de urgencias se visualiza
un diverticulo yeyunal, con la pared engrosada e hipercaptante, que aso-
cia aumento de la densidad grasa adyacente peridiverticular y engloba
varias pequenas burbujas de aire extraluminales, compatible con diverti-
culitis yeyunal complicada con perforacién. El diverticulo yeyunal mide
aproximadamente 39 x 26 x 24 mm de ejes anteroposterior x transversal
x craneo-caudal. No hay liquido libre intraperitoneal. Resto de estructu-
ras abdominales estudiadas sin hallazgos patolégicos. Ante el hallazgo
radiolégico y la clinica del paciente se decide intervencién quirtrgica ur-
gente en la que se objetiva diverticulo inflamado y perforado en segmen-
to de intestino delgado localizado a 30 cm del angulo de Treitz, sin evi-
denciar diverticulosis en resto de asas inspeccionadas. No se aprecia
liquido libre ni signos de peritonitis. Se realiza reseccién quirtrgica de 15
cm de yeyuno afecto y se realiza anatomosis yeyuno-yeyunal término-
terminal.

Resultados: El paciente presenta una evolucién postquirtrgica favorable
con desaparicién de sintomatologia y buena tolerancia digestiva siendo
dado de alta a los 7 dias tras la intervencién. El resultado anatomopatolé-

gico muestra segmento de intestino delgado de 14 cm de longitud con dos
diverticulos de 2 y 3 cm de didmetro a 2 y 5 cm de ambos margenes qui-
rurgicos laterales, con serosa adelgazada y violacea (diverticulitis). Los
maérgenes quirdrgicos son viables y no existe evidencia de malignidad. El
paciente permanece asintomatico en el seguimiento de los primeros
6 meses postquirargicos.

Conclusiones: Debido a la baja incidencia de esta patologia con sinto-
matologia normalmente inespecifica, la TAC sera en la mayoria de oca-
siones necesaria para establecer el diagnéstico exacto. El tratamiento
de eleccién en la diverticulitis yeyunal, normalmente realizada de ur-
gencias, es la reseccién de todo el segmento afectado por diverticulosis
para asi evitar complicaciones futuras, como se efectud en nuestro pa-
ciente que ha permanecido asintomético durante todos los controles
posquirargicos.

P-540. METASTASIS CEREBELOSA COMO PRESENTACION
DE ADENOCARCINOMA ESOFAGICO. MANEJO
MULTIDISCIPLINAR

O. Gutiérrez, M. Calle Baraja, I. Martinez Rodriguez,
J.I. Santidridn Martinez, Y. Kataryniuk de Constanza
y J.M. Oleagoitia Cilaurren

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Las metéstasis cerebelosas por carcinoma esofagico son
una entidad sumamente infrecuente. En la literatura se han descrito una
incidencia del 1-5% de metdstasis cerebrales en series de casos clinicos y
autopsias. El adenocarcinoma es el subtipo histolégico que mas frecuen-
temente causa metéstasis cerebrales en los paises occidentales. Los sig-
nos y sintomas de presentacién son debilidad motora (58%), cefalea
(28%), convulsiones (22%) y sindrome cerebeloso (14%). Presentamos el
diagnéstico, manejo multidisciplinar, hallazgos anatomopatolégicos e
iconografia de este caso; asi como una breve revisién de la literatura so-
bre este tema.

Caso clinico: Paciente de 48 afios que inicia estudio por cefalea que no
mejora con medicacién pautada. [nicialmente se realiza RMN cerebral
donde se objetiva lesién ocupante de espacio cerebelosa derecha de
componente mixto que obliga a descartar lesién secundaria a tumor
extraneural. Se continda estudio con PET que presenta captacion en
tercio esofagico inferior y TAC de estadiaje sin hallazgos. Se realiza
esofagoscopia y ecoendoscopia donde se ve lesién proliferativa de 4
cm en tercio distal esofagico y mucosa altamente sugestiva de eséfago
de Barrett (uT2NO). Se decide cirugia cerebelosa inicialmente, reali-
zéndose extirpacién completa de lesién mediante craniectomia, sien-
do el analisis anatomopatoldgico compatible con metéstasis de ade-
nocarcinoma intestinal. Tres semanas més tarde, plenamente
recuperado de la cirugia cerebral, se practica esofaguectomia trashia-
tal y anastomosis cervical. El estudio anatomopatolégico revela un
adenocarcinoma de tipo intestinal con escasa afectacién de la capa
muscular, con cuatro adenopatias periesofagicas afectadas y marge-
nes libres (pT2N2 RO). El postoperatorio trascurre sin incidencias. Pos-
teriormente tras realizacién de RMN de planificacién y colocar marco
de estereoataxia el paciente recibe radiocirugia en area de lecho qui-
rargico cerebral con dosis Unica de 15 Gy. Tras ello inicia tratamiento
con quimioterapia con 5FU-folinico con radioterapia concomitante.
Dos meses tras la cirugia el paciente comienza con cuadro de disfagia,
objetivandose estenosis de anastomosis cervical en esofagograma. Se
procede a dilatacién con balén de 20 mm, consiguiéndose un buen
paso tras la realizacién de la misma.

Discusién: A pesar de la extrema rareza de las metastasis cerebrales en
cancer esofagico, parece segun la literatura, que pueden llegar a ser mas
comunes que lo previamente establecido, dado el aumento en la supervi-
vencia en estos pacientes y el avance en las técnicas de neuroimagen. En
la mayoria de las series se indica que las metastasis cerebrales tienden a
aparecer en pacientes con estadios avanzados. Aunque el mecanismo
maés frecuente de metastasis cerebrales es la via hematdgena a través de
la circulacién arterial, varios autores reflejan la ausencia de metastasis
pulmonares en el momento de diagnéstico de las cerebrales hasta en un
85% de los casos, lo que podria implicar otra via de diseminacién como la
propuesta por Batson a través del sistema venoso vertebral. El pronéstico
de estos pacientes con metastasis cerebrales de carcinoma esofagico es
generalmente muy pobre, aunque puede que, en casos seleccionados que
se beneficien del control local del tumor cerebral, el tratamiento multi-
modal proporcione mejores resultados.
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P-541. SARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE

A.J. Pérez Alonso, C. Pérez Duran, V. Ruiz Garcia, J.A. Pérez Ramén
y J.A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: Los sarcomas retroperitoneales se originan de células deri-
vadas del mesodermo esplacnico ubicado en el area dorsal de la cavidad
celémica por debajo del nivel del “septum transversum”. Son una patolo-
gia poco frecuente, se observan en torno 2 casos cada 100.000 habitantes
por afio. Los sarcomas de localizacién retroperitoneal constituyen el 15-
20% de los sarcomas de partes blandas. Valorando los tumores retroperi-
toneales primarios de origen extraviscerales los sarcomas constituyen el
50% de los mismos.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un paciente de 58 afios de
edad que es valorado por nuestro servicio por masa abdominal de recien-
te descubrimiento que deformaba el perimetro abdominal del paciente,
sobretodo en hemiabdomen derecho. Se solicito TAC abdominal con con-
traste que informa de masa de més de 30 cm de longitud probablemente
retroperitoneal que contacta con rifiién derecho, Angulo hepatico del co-
lon, segmentos inferiores del higado; y que ademas se halla en comuni-
cacién con la vena cava. Analiticamente no se observan alteraciones, ni
afectacién de los marcadores tumorales. Se decide escisién quirdrgica
dados los hallazgos. Durante el acto quirurgico se evidencia masa hetero-
génea de coloracién amarillo-grisacea, intimamente adherida a rinén
derecho y dngulo hepatico del colon, asi como a vesicula biliar. Gran
aporte sanguineo a través de neoformaciones vasculares procedentes de
tronco celiaco y arteria mesentérica superior. Su drenaje vascular se rea-
lizaba a través de vasos que desembocaban directamente en vena cava.
Dados los hallazgos se decide extirpacién de la masa en conjuncién con
colecistectomia, colectomia derecha y nefrectomia derecha. Se obtiene
una pieza quirtrgica de peso superior a los 5 kg. El postoperatorio trans-
currié sin incidencias, siendo dado de alta el paciente a los 7 dias. El diag-
nostico definitivo se estableci6 tras el informe de anatomia patolégica,
liposarcoma retroperitoneal.

Discusién: El tratamiento de eleccién de los sarcomas aun hoy continta
siendo la cirugia, la cual para lograr resultados oncolégicamente acepta-
bles debe resecar toda la pieza con margenes de reseccién adecuados; lo
cual es practicamente imposible en los tumores retroperitoneales de
gran tamafo como era el caso de nuestro paciente en donde el tumor
presentaba intimo contacto con estructuras irresecables. La superviven-
cia al igual que el tiempo libre de recidiva dependen del subtipo histolé-
gico y del margen de reseccién quirdrgico. En multiples estudios se obser-
vé que el subtipo desdiferenciado y la necesidad de resecar 6rganos
contiguos (excluyendo la nefrectomia) se asocia con un aumento del ries-
go de recidiva local y a distancia. Se han descrito casos en los que se em-
plea quimioterapia adyuvante, sin resultados muy éptimos. Las drogas
més utilizadas son la adriamicina y la isofosfamida. Se obtiene respuesta
hasta en un 50% de los casos sin poder demostrar un aumento en la su-
pervivencia. La recidiva tumoral es la regla y las mismas aparecen alrede-
dor de los 45 meses de la reseccién quirdrgica; estas generalmente son
més agresivas con invasién de estructuras vecinas y un rapido crecimien-
to. La posibilidad de metastasis a distancia es aproximadamente de un
11%, siendo el pulmén el érgano mas afectado seguido por el higado. La
posibilidad de metéstasis aumenta con el nimero de recidivas.

P-542. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
DE UN CASO DE SINDROME DE BOUVERET

G. Sugranes Naval’, D. Coroleu Lletget’, C. Ribera Serra’,
M. Alarcén Alcaraz?, A. Gémez de la Cruz!, J.C. Espinés® y A. Gil Goni*

'Hospital Sant Joan de Deu, Martorell. ?Hospital Mutua de Terrassa,
Terrassa.

Introduccién: Se analiza el caso de una paciente diagnosticada de Sd. de
Bouveret atipico tratado endoscoépicamente. Revisamos la bibliografia re-
lacionada.

Caso clinico: Paciente de 70 afos que acudié a urgencias por dolor abdo-
minal epigastrico y vémitos de 2 dias de evolucién. La exploracién mos-
traba malestar epigéastrico. La radiografia de abdomen fue normal y la
analitica presentaba hiperamilasemia. Se ingresé bajo la orientacién
diagnéstica de pancreatitis. La ecografia abdominal mostraba colelitiasis
y signos de colecistitis aguda. A las 48h del ingreso presenté aumento del
dolor abdominal y distensién géstrica. El primer escaner realizado evi-

denci6 conglomerado litidsico condicionando efecto compresivo sobre la
regién piloro-duodenal y distensién secundaria de la camara géstrica sin
aerobilia. La SNG drené 2.000 cc de liquido de retencién y se inicié NPT. E1
segundo escéaner (7 dias) mostré el paso del célculo biliar antro géstrico
con aerobilia (fistula bilioentérica). La FGS evidencié calculo en dos frag-
mentos, uno en el piloro y el otro libre. Se fragmentaron ambos y retira-
ron. Se apreci6 la fistula colecistoantral. La evolucién clinica tras la ex-
traccién del calculo fue correcta, siendo alta al tercer dia.

Discusién: El ileo biliar es una complicacién rara de la colelitiasis. La
obstruccién ocurre mayoritariamente en el ileon terminal y muy rara-
mente en el duodeno. El sd. de Bouveret (obstruccién gastrica por calculo
biliar) se presenta con clinica inespecifica de malestar en epigastrio y vo-
mitos. La radiologia puede evidenciar dilatacién gastrica, aerobilia y
célculos biliares ectépicos. La TC abdominal puede confirmar el diagnés-
tico. El tratamiento incluye la cirugia y la endoscopia. La singularidad de
este caso es que inicialmente se etiquet6 como pancreatitis y resulto tra-
tarse de un sd. de Bouveret. Visto a posteriori, creemos que en ese instan-
te se estaba produciendo el “paso” del célculo de la vesicula al tubo diges-
tivo. Ademas, el calculo no migré via duodenal hacia intestino delgado,
sino que logré migrar al piloro, provocando una obstruccién gastrica. Esto
permiti6 el tratamiento endoscopico del caso.

Figura 1. Aerobilia. Litiasis en regién antro-pilérica.

Figura 2. Extraccién endoscépica del calculo en la regién antro-pilérica.

P-543. EXTIRPACION LAPAROSCOPICA DE PANCREAS
ECTOPICO GASTRICO

C. Medina Achirica, R. Estepa Cabello, M. Diaz Oteros,
J.L. Esteban Ramos, R. Dominguez Reinado, S. Melero Brenes
y F. Mateo Vallejos

Hospital del Servicio Andaluz de Salud, Jerez de la Frontera.

Introduccién: Se define pancreas ectdépico como la presencia de tejido
pancreatico en posicién aberrante, sin comunicacién a través de vasos ni
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conductos con el pancreas normal. Se puede encontrar en cualquier tra-
mo del tubo digestivo y puede presentar todas las variaciones histolégi-
cas del pancreas. Su incidencia es variable, con cifras que oscilan entre
un 1-14%. Es més frecuente en hombres que en mujeres. Las localizacio-
nes mas frecuentes son el estdbmago con un 25-35% de los casos, el duo-
deno y yeyuno. Dentro del estémago, se localiza fundamentalmente a
nivel submucoso, en la curvatura mayor del antro. Se presenta general-
mente como un nédulo unico, firme y redondo de dimensiones variables
desde milimetros a cinco centimetros. Cuando la lesién se localiza en la
submucosa géstrica, se puede observar un orificio caracteristico. La ma-
yoria de los pacientes se encuentran asintomaticos. Sin embargo, hasta
un 40% de los mismos pueden presentar sintomas abdominales inespeci-
ficos o similares a los de la Glcera péptica. En otras ocasiones debuta
como complicaciones similares a las que ocurren en un pancreas normal.
Esta enfermedad supone un reto diagndstico. Se realiza mediante endos-
copia, ecoendoscopia y TAC. La biopsia endoscédpica ofrece poca rentabi-
lidad, que aumenta hasta 80-100% con la PAAF ecoendoscépica. El trata-
miento es la reseccién, ya sea endoscédpico o quirurgico, via convencional
o laparoscépico.

Caso clinico: Mujer de 41 afios sin antecedentes de interés, con historia
de pirosis de larga evolucién en tratamiento con inhibidores de la bomba
de protones. En el contexto del estudio de se realizé gastroscopia donde
se detecto lesién submucosa antral de 2,5 cm, se solicité ecoendoscépica
para completar estudio que informa de lesién submucosa sélido-quistica
antral de 2,5 cm sugestivo de pancreas ectépico pero sin poder determi-
nar origen. Con diagnoéstico de tumoracién gastrica antral se realiza re-
seccién gastrica atipica laparoscépica siendo necesario gastroscopia in-
traoperatoria para localizar la lesién. El postoperatorio curso sin
incidencia siendo dada de alta al 4 dia postoperatorio.

Discusién: Pensamos que el abordaje laparoscépico de estas lesiones es
el mas indicado por su menor morbilidad y mas rapida recuperacién. In-
tentar estudio histolégico mediante ecoendoscopia-PAAF. Se debe tener
siempre en cuenta otras lesiones mesenquimales en el diagndstico dife-
rencial. En la cirugia laparoscépica es de gran utilidad el marcaje previo
con tinta china o la realizacién de gastroscopia intraoperatoria para la
localizacién de la lesién.

P-544. METASTASIS CEREBRALES SECUNDARIAS
A ADENOCARCINOMA GASTRICO

J.G. Alonso Roque, C. Garde Lecumberri, A.P. Martinez Dominguez,
F. Lopez-Rodriguez Arias, M. Corominas Cisheck, T. Gallart Aragén
y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: El adenocarcinoma gastrico representa el 90% de las neo-
plasias malignas del estémago. Sus vias de diseminacién son, por orden
decreciente: linfatica, invasién directa a érganos vecinos y metastasis a
distancia por via hematégena. De estas ultimas las mas frecuentes son
las hepéticas y las pulmonares siendo menos frecuentes las esqueléticas
y las que afectan al SNC. Las metdstasis cerebrales por adenocarcinoma
géstrico son muy infrecuentes pero extremadamente graves, con un pro-
nostico sin tratamiento de unas 6 semanas. Suelen presentarse en esta-
dios avanzados y cursan con sintomas neurolégicos diversos siendo los
mas frecuentes las crisis epilépticas, cefalea, hidrocefalia, disminucién
del nivel de conciencia y alteraciones de los pares craneales. Su diagnés-
tico requiere la realizacién de pruebas de neuroimagen como el TAC cra-
neal con contraste iv y la RM con gadolinio, siendo de ayuda el estudio del
liquido cefalorraquideo (para evidenciar si hay hallazgos tipicos de carci-
nomatosis meningea asociada) y confirméandose el diagnéstico mediante
biopsia cerebral. El tratamiento més indicado es la radioterapia asociada
con quimioterapia intratecal con citarabina o metrotexate si bien su fina-
lidad es meramente paliativa.

Caso clinico: Paciente de 67 a de edad con AP de enolismo crénico, EPOC,
y anemia microcitica que es diagnosticado mediante endoscopia digesti-
va alta de neoplasia maligna de estémago situada en toda la curvatura
menor con confirmacién histolégica de Adenocarcinoma con células en
anillo de sello. Estudio de extensién negativo. Se interviene quirargica-
mente confirmandose el diagnéstico de sospecha de neoplasia gastrica
en curvatura menor, de unos 6 cm, no estenosante, que infiltra al meso-
colon transverso y que llega a 3 cm del piloro y a 5 cm del cardias con
Higado sin LOES evidentes. Se realiza gastrectomia total D1 con anasto-
mosis esofagoyeyunal T-L mecéanica en Y de Roux con CEEA 25, R0O. AP:
Adenocarcinoma de células en anillo de sello que infiltra pared y alcanza

serosa; metastasis en 2 de las 30 adenopatias aisladas; Bordes libres de
tumor; pT3 N1 MO E-III. Tras buena evolucién postoperatoria sin compli-
caciones y alta hospitalaria, reingresa 40 dias después por cuadro de de-
terioro del nivel de conciencia, crisis, relajacién esfinteriana y cefalea.
Tras descartar foco séptico se realiza TAC craneal que informa de multi-
ples lesiones nodulares con captacién en anillo e importante edema peri-
lesional en cerebelo y ambos hemisferios cerebrales que sugiere metas-
tasis cerebrales. La RM con gadolinio confirma dicha sospecha. Es
ingresado a cargo de oncologia para tratamiento con RT y QT paliativa
que no llega a recibir por completo porque debuta con cuadro de insufi-
ciencia respiratoria grave que agrava y descompensa su estado, provo-
cando la muerte del paciente.

Conclusiones: Las metéstasis cerebrales por adenocarcinoma gastrico
son muy infrecuentes, y mas aun con ausencia de metdstasis en otra
localizaciéon, como sucede en el caso que presentamos. A pesar de ello
se deben tener en cuenta durante el estudio de extensién tanto pre
como postoperatorio y dentro del diagnéstico diferencial de las compli-
caciones posquirlrgicas en pacientes intervenidos de adenocarcinoma
gastrico.

P-545. POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO YEYUNAL

A. Bengoechea Trujillo, D. Pérez Gomar, M. Alba Valmorisco,
M.A. Mayo Ossorio, M.D.C. Bazan Hinojo, S. Roldan Ortiz,
M. Lépez Zurera, ].M. Pacheco Garcia y J.L. Fernandez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz.

Introduccién: El pdlipo fibroide inflamatorio es una rara entidad que
afecta a diversas partes del tubo digestivo representando el 3% de los
poélipos intestinales. Su clinica més frecuente es el dolor abdominal de
duracién variable pudiéndose producir complicaciones como la invagina-
cién, hemorragia o signos de afectacién sistémica. Presentamos el caso
de una paciente con esta entidad con diagndstico radiolégico preoperato-
rio de mucocele apendicular.

Caso clinico: Paciente de 70 afios con antecedentes de HTA, cardiopatia
isquémica, EPOC e intervenida de sigmoidectomia por diverticulitis,
hernioplastia umbilical y apendicectomia. Es estudiada en consulta de
cirugia por dolor abdominal de 4 meses de evolucién sin otra clinica
asociada. Presenta a la exploraciéon un abdomen blando, depresible, con
molestias a la palpacién en hipogastrio sin oros signos relevantes. Entre
los estudios que se realizan se encuentra anemia normocitica, asi como
una ecografia abdominal en donde se encuentran colecciones quisticas
que recomiendan valoracién por TC abdominal donde se informa de
imagen tubular de 10,3 x 3,2 cm yuxtacecal sugestivo de mucocele
apendicular. Durante la espera de la intervencién quirtrgica de dicho
mucocele la paciente ingresa por clinica de dolor en FID junto con fiebre
y leucocitosis con realizacién de nuevo TC abdominal de urgencia con
aumento de tamano de la masa tubular de hasta 15 x 3 cm de con diag-
noéstico mucocele apendicular infectado resolviéndose con tratamiento
conservador y antibioterapia durante 3 dias de hospitalizacién. Con este
diagndstico se realiza laparotomia de forma programa encontrandose
masa de 10 cm en yeyuno medio intraluminal completdndose reseccién
intestinal de segmento de intestino delgado que comprendia la masa y
anastomosis L-L mecanica. Fue dada de alta a los 7 dias con una evolu-
cién favorable. La anatomia patolégica tuvo como diagnéstico pélipo
fibroide inflamatorio.

Discusién: Los polipos fibrosos son una entidad benigna rara que puede
presentarse a lo largo de todo el tubo digestivo, representando alrededor
del 3% de los polipos gastro-intestinales aunque su principal lugar es el
estémago (70%) y en orden decreciente ileon, colon, duodeno, yeyuno y
esofago. Epidemiolégicamente suele aparecer entre los 20 y los 80 afios
de vida con una incidencia méxima en la sexta o séptima década, como
es nuestro caso, con leve predominio del sexo masculino (60%). Clinica-
mente dependen de su localizacién, los gastricos se asocian a HDA créni-
ca, gastritis con HP +, adenomas y carcinomas. Los intestinales con sagra-
do crénico, perforacién y obstrucciéon intestinal por invaginacién; en
nuestra paciente presentaba anemia por sangrado crénico. El diagndstico
de presuncién aparte de la clinica citada junto con pruebas de imagen
como la TC-abdomen. La confirmacién patolégica viene dada por la pre-
sencia de un pélipo submucoso pediculado con proliferacién de células
fusiformes, con nucleo ovoide, cromatina granular fina y citoplasma eso-
sinéfilo. El tratamiento siempre es la reseccién del mismo con margenes
libre de tumor ya sea por via endoscépica en los pélipos gastricos y colo-
nicos y quirdrgica en los de intestino delgado.
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P-546. HIPERTROFIA PRIMARIA DE P{LORO EN EL ADULTO

S. Montén Condoén, J. Ariceta Iraola, I. Poveda Lasheras,
M. Cires Beztanilla, R. Erce Egliaras y J. Ruiz Montoya

Hospital Garcia Orcoyen, Estella.

Introduccién: La hipertrofia idiopatica o primaria de piloro (HIPA) en el
adulto fue descrita por primera vez por Cruveilheir en 1835. Es una enti-
dad rara y poco comun, de la cual sélo se han descrito 200 casos en la li-
teratura. Aunque su etiologia sigue poco clara, se han propuesto algunas
teorias como la que defiende que la forma adulta seria una continuacién
de la infantil mantenida en el tiempo con un intervalo de ausencia de
sintomas hasta la reaparicién de los mismos en la época adulta. La edad
de aparicién en los adultos oscila entre los 30 a 60 afios y es més frecuen-
te en hombres. Su diagnéstico se basa en la historia clinica (dolor pos-
prandial y vémitos como mas frecuente) y la radiologia siendo el transito
intestinal y la gastroscopia las pruebas mas concluyentes. El tratamiento
de eleccién, cuando hay sintomas es la cirugia. Hoy en dia sigue siendo
controvertida la técnica quirtrgica de eleccién. Presentamos un caso de
hipertrofia pilérica primaria en el adulto.

Caso clinico: Varén de 38 afios de edad que acude a la consulta remitido
por Digestivo por cuadro de dispepsia, pesadez posprandial y eructos ma-
lolientes de 6 meses de evolucion. El paciente refiere dicha sintomatolo-
gia desde la infancia, con periodos sin sintomas pero que al aparecer de
nuevo han ido aumentando de intensidad en esos ultimos meses. Se aso-
cia a pérdida de peso y anorexia con alivio de los sintomas al vomitar. E1
transito intestinal y la gastroscopia revelan un estémago retencionista y
un piloro rigido que se franquea con cierta dificultad con ausencia de
otras alteraciones gastrointestinales como una tlcera prepilérica o gas-
tritis crénica. La ecoendoscopia informa de un piloro engrosado de méas
de 2,2 cm a expensas de la muscular propia. Se biopsia el piloro con el
resultado de negativo para patologia tumoral. Dada la clinica del pacien-
te se interviene realizandose una piloroplastia y vagotomia troncular. El
postoperatorio inmediato transcurre sin incidencias y es dado de alta a
los 5 dias con buena tolerancia a la ingesta oral. Controles posteriores en
consulta, el paciente se encuentra asintomatico sin dolor abdominal y
con buena tolerancia a la ingesta oral. Pero dos afios después el paciente
refiere dolor epigéstrico intenso con necesidad de vomitar para aliviar los
sintomas asi como pérdida de apetito y de peso que condicionan su esta-
do de dnimo y su vida normal. Se realiza primero un nuevo transito y
endoscopia con biopsia que descubren un nuevo engrosamiento regular
del piloro, pero negativo para enfermedad tumoral. Se realiza una TAC
abdominal para descartar compresién extrinseca por otra patologia sis-
témica que es negativa. Ante el diagnéstico de recurrencia de la hipertro-
fia de piloro se ofrece al paciente la posibilidad de intervencién quirtrgi-
ca, en esta ocasiéon de gastrectomia limitada al antro con reconstruccién
Billroth L.

Discusioén: Existen diferentes opciones terapéuticas para esta patologia
que van desde la dilatacién endoscépica hasta la reseccién gastrica. No
existe duda entre los diferentes autores que la dilatacién endoscépica se
limita sélo para aquellos casos de alto riesgo quirurgico, por su alto indi-
ce de recidivas. Se habla de la piloromiotomia con el inconveniente de
laceracién de la mucosa o futuros diverticulos. Las dos més aceptadas
son la piloroplastia con el problema de que se queda el piloro en su sitio
y que por lo tanto puede tener un porcentaje de recurrencias, como en
nuestro caso, y la gastrectomia limitada con reconstruccién (la mas efi-
caz, Billroth I por menor morbimortalidad), hoy por hoy la mas aceptada
en la literatura actual. A pesar de ello sigue siendo un tema controvertido
todavia sin aclarar.

P-547. MELANOMA PRIMARIO RETROPERITONEAL
EXTRAADRENAL

M.J. Alvarez Martin, J. Turifio, A. Garcia Navarro, S. Gil, A. Bustos,
A. Vilchez, N. Zambudio, ]. Valdivia, M. Segura, F. Gonzalez Pérez
y A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: E] melanoma maligno es un tumor derivado de los mela-
nocitos, los cuales derivan de la cresta neural. La cresta neural migra
durante el desarrollo embrionario y pueden encontrarse melanocitos en
localizaciones no cuténeas, con una predisposicion a la posibilidad de
desarrollar melanoma en la vida adulta. Sélo el 4%-5% de todos los mela-
nomas se originan en localizaciones extracutaneas. De ellas las més fre-

cuentes son la cavidad bucal, laringe y bronquios, el eséfago, el recto, el
sistema genitourinario, las meninges, plexo coroideo (0jos) los ovarios,
el cérvix uterino, la vagina y las glandulas suprarrenales. Estas localiza-
ciones suelen presentar un curso clinico muy agresivo. Los melanomas
poseen avidez por FDG-PET, lo cual nos permite usar al PET como medio
para monitorizar la actividad de la enfermedad. Los melanomas malig-
nos que derivan del retroperitoneo son extremadamente raros y la mayo-
ria de los casos publicados hasta ahora derivan de la medula adrenal.
Presentar un caso excepcional de melanoma primario retroperitoneal-
extraadrenal.

Caso clinico: Paciente de 45 afios con antecedentes de carcinoma de cér-
vix de células escamosas intervenido hacia un afio (Histerectomia, doble
anexectomia y linfadenectomia). Durante tratamiento radioterapico pos-
terior comienza con dolor abdominal leve, intermitente, asociado a nau-
seas y vomitos. TAC abdominal de control que informa de la presencia de
una tumoracién retrocrural, paraaortica izquierda de captacién hetero-
génea de unos 37,4 x 22 mm que sugiere adenopatia. RNM corroboré la
presencia de una masa hipermetabdlica retrocrural izquierda de 3,8 x
2 cm. PET-TAC: masa hipermetabdlica retrocrural izquierda que parece
corresponder a adenopatia-conglomerado adenopatico. Biopsia-PAAF:
metastasis de melanoma. Ante este hallazgo es examinada por Dermato-
logia y Oftalmologia que descartan la existencia de enfermedad mucocu-
tanea y retiniana respectivamente. Se completé el estudio para descartar
otras localizaciones con RNM cerebral, Endoscopia digestiva alta y baja
sin hallazgos patolégicos. Con el diagnéstico de melanoma primario se
interviene realizando exéresis en bloque de la lesién que se extiende, re-
cubierta por musculo diafragmatico, por el margen izquierdo del pilar
izquierdo del diafragma desde térax hasta glandula suprarrenal ipsiliate-
ral, con intimas adherencias a pared de aorta en su vertiente medial y a
la columna (cara lateral izquierda de cuerpos vertebrales) posteriormen-
te y que desplaza anteriormente a cuerpo y cola de pancreas. No metés-
tasis hepéticas, implantes peritoneales ni ascitis. Anatomia patolégica de
la pieza quirtrgica: melanoma (HMB 45+, MELAN A+/-, S100+). El post-
operatorio evolucion6 de forma adecuada. Actualmente la paciente tras
tratamiento quimioterdpico postquirirgico y al afo de seguimiento se
encuentra asintomatica y en remisién completa clinica-radiolégica y me-
tabolica.

Discusién: Para considerar el diagnéstico de melanoma primario extra-
cuténeo, no metastasico, se debe realizar como fue en nuestro caso, un
exhaustivo estudio previo siguiendo ademas los criterios de Ainsworth,
puesto que ademas, ni los estudios histolégicos ni de inmunohistoquimi-
ca hacen posible diferenciar tumores metastasis de melanoma primario.
La cirugia es el pilar fundamental de su tratamiento y dado que su com-
portamiento suele ser mas agresivo debe asociarse, como fue nuestro
caso, quimioterapia adyuvante. El PET-TAC posee gran papel para el se-
guimiento del melanoma.

P-548. INVAGINACION YEYUNO-ESOFAGICA EN PACIENTE
INTERVENIDO POR ADENOCARCINOMA GASTRICO

C. Arcos Quirds, J. Mena Raposo, J.A. Guerra Bautista,
E. Hernandez Ollero, D. Candil Comensal, F. Acedo Diaz,
J.L. Mufioz Boo, A.K. Moalla Massa y L. Mendizdbal Rosales

Hospital de la Merced, Osuna.

Introduccién: La invaginacion intestinal consiste en la introduccién en
forma telescopica espontanea de una porcién de intestino en otra asa o
segmento intestinal. La invaginacién yeyuno-esofagica es una complica-
cién rara tras gastrectomia total. La patogénesis de la intususcepcién en
pacientes con historia de cirugia gastrica es desconocida, la teoria mas
aceptada es la peristalsis antero grada o retrograda produciendo la intu-
suscepcién de asas eferente o aferente. Otras teorias incluyen causas me-
canicas como el incremento de la presién intraabdominal y adherencias
postoperatorias. El primer caso de invaginacién intestinal fue descrito en
1674 por Barbette, realizdndose la primera reduccién quirdrgica con éxito
en 1871. En adultos en hasta en el 90% de los casos existe una anormali-
dad patolégica bien definida. La intususcepcién primaria o idiopatica se
presenta en el 8-20% de los casos y afecta con mayor frecuencia al intes-
tino delgado, existiendo en el 6-30% de los casos lesiones malignas intes-
tinales asociadas. Pueden aparecer invaginaciones yeyuno-géstricas y
yeyuno-esofagicas en paciente con antecedentes de gastrectomias, sin
embargo, los casos publicados son escasos. A continuacién presentamos
el caso de una invaginacién yeyuno-esofagica en paciente intervenido
por adenocarcinoma gastrico.
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Caso clinico: Varén de 76 anos sin AP de interés, intervenido por adeno-
carcinoma géstrico antral hacia un afo (realizdndose gastrectomia total
y linfadenectomia con anastomosis eséfago yeyunal). Acudié por presen-
tar dolor abdominal asociado a episodios de regurgitacién con disfagia a
sélidos de 3 semanas de evolucién. Se practicé examen fisico y analitica
sin hallazgos. A continuacién, se realizé TAC toracoabdominal, encon-
trandose una dilatacién esofagica sin causa aparente, decidiéndose prac-
ticar un transito eséfago-yeyunal, donde se observaba una dilatacién
esofagica con anastomosis estrecha de paredes lisas, y una endoscopia,
que mostraba a 38 cm la anastomosis es6fago-yeyunal amplia y permea-
ble, sin rigidez ni estenosis a dicho nivel con protrusién importante de la
mucosa yeyunal. Dado los hallazgos, se decidié colocar una endoproétesis
a nivel de la anastomosis, evolucionando el paciente favorablemente y
permaneciendo asintomatico.

Discusién: La invaginacién intestinal es una patologia relativamente
frecuente en nifos, sin embargo, en adultos se presenta Gnicamente en
un 1-5% de los casos, siendo la incidencia de invaginacién yeyuno-gés-
trica y yeyuno-esofagicas del 0,1%. Pueden aparecer invaginaciones ye-
yuno gastricas (existen 200 casos publicados de invaginacién yeyuno-
gastrica en pacientes con antecedentes de gastrectomia subtotal o
reconstruccién Billroth II) y yeyuno-esofagicas en paciente con antece-
dentes de gastrectomias, sin embargo, los casos publicados son escasos.
Las localizaciones més frecuentes son las uniones entre los segmentos
de movimiento libres y el retroperitoneo, como la regién ileocecal, o seg-
mentos fijos por adherencias y la mayoria de los casos se producen en el
intestino delgado, secundario a lesiones benignas. Con respecto a la sin-
tomatologia suele ser inespecifica, y con frecuencia aparecen sintomas
de obstruccién intestinal, masa palpable, hematemesis y disfagia. Para
el diagnéstico son fundamentales las pruebas de imagen como radio-
grafia, ecografia, TAC de abdomen y estudios baritados. Existen signos
radiolégicos patognomonicos caracteristicos como son el signo de diana
en el corte transversal y el signo de pseudoriiién en la longitudinal. La
endoscopia es el procedimiento de eleccién en caso de hematemesis y
disfagia. El tratamiento usualmente suele ser quirdrgico aunque en
ocasiones es posible una reduccién endoscépica con colocacién de en-
doprétesis, como muestra el caso. El diagnéstico precoz es fundamental
para reducir la morbilidad asociada a la intususcepcién asociada fre-
cuentemente a la obstruccién y la isquemia intestinal secundaria.

P-549. OCLUSION INTESTINAL SECUNDARIA A LINFOMA

L. Comin Novella, M. Oset Garcia, M. Gonzéalez Pérez,
D. Escribano Pérez, C. Yanes Benitez, D. Fernandez Rosado,
C. Pastor Espuig, ].M. del Val Gil y J. Torres Nuez

Hospital General Obispo Polanco, Teruel.

Introduccién: La oclusién intestinal es una patologia prevalente, siendo
su causa més frecuente las adherencias en los pacientes intervenidos
previamente y la hernia de la regién inguinocrural en los no operados.
Presentamos un caso de una oclusién intestinal con una etiologia poco
frecuente.

Caso clinico: Mujer de 80 afios con antecedente de vagotomia troncular
maés piloroplastia por perforacién duodenal y laminectomia discal (D9-
D10) por meningioma con paraparesia, vejiga neurdgena e intestino
neurdgeno como complicaciones de dicha intervencién. Acude a urgen-
cias por dolor abdominal, estrefiimiento y vémitos de una semana de
evolucién. A la exploracién fisica presentaba gran distensién abdominal
y dolor a la palpacién con predominio en hipocondrio derecho. La radio-
grafia de abdomen era anodina. En la analitica se apreciaba una anemia
con leucocitosis y pcr > 90. Se realizé TC descubriendo una masa sélida
de unos 15 cm en regién pancreatoduodenal, que engloba la 2% porcién
duodenal y la cabeza y proceso uncinado del pancreas, desplazando pe-
riféricamente las estructuras vasculares mesentéricas adyacentes con
las que mantiene una estrecha relacién. Se realizé gastroscopia que ob-
serva contenido retencionista en la cavidad géstrica, deformacién an-
tral y pilérica y, al paso a duodeno, compresién extrinseca a nivel bul-
bar. Se realiza biopsia guiada por TC que informa de lifoma B difuso de
células grandes de inmunofenotipo no centrogerminal. Tras quimiote-
rapia con R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida, adriamicina, vincristina y
prednisona) se objetivé disminucién de la masa. Al mes, se repitié la
gastroscopia en la que se aprecié persistencia de la compresién extrin-
seca pero con buen paso del endoscopio a la 2% porcién duodenal. En la
actualidad persiste ingresada y con tratamiento quimioterapico a los 40
dias del ingreso.

Discusién: El linfoma B difuso de células grandes es un linfoma no
hodgkiniano de fenotipo B y gran agresividad. Representa el 80% de los
linfomas agresivos y el 30-35% de todos los LNH en el adulto. Es el
linfoma mas frecuente en la edad adulta, siendo propio de los ancia-
nos, con una edad media en el momento del diagnéstico de 70 afios. Se
trata de una neoplasia potencialmente curable, aunque con el esque-
ma CHOP sélo se consigue una tasa de curacién del 40-50%. En nues-
tro caso se localizaba en los ganglios de la regién pancreatoduodenal,
produciendo una obstruccién duodenal completa que le producia in-
tolerancia a nutricién enteral, y distensién abdominal. A pesar de ello
son tumores con buena respuesta a la quimioterapia, por lo que con
este tratamiento puede producirse una remisién completa de la enfer-
medad, desapareciendo la clinica y con ello reestableciendo el transito
normal.

Conclusiones: El linfoma es una patologia no muy frecuente y una rara
causa de oclusién intestinal. El TC abdominal y 1a biopsia de la lesién nos
daran el diagnéstico que permitird su correcto tratamiento.

P-550. GANGLIO DE VIRCHOW-TROSIER EN PACIENTE
DIAGNOSTICADO DE NEOPLASIA GASTRICA AVANZADA

A.P. Martinez Dominguez, C. Garde Lecumberri, A.L. Romera Lépez,
A. Ortega Carrasco, A. Szuba y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Objetivos: Las adenopatias supraclaviculares situadas en la regién donde
desemboca el conducto toracico en la proximidad de la unién de la vena
yugular interna y la vena subclavia, sobre todo izquierda, pueden ser la
primera manifestacién de un carcinoma localizado en 6rganos intraab-
dominales (signo de Virchow-Troisier). Fue descrito en el siglo XIX por
Rudolf Ludwig Karl Virchow y puede contener metéstasis que se disemi-
nan a través de los conductos linfaticos retroperitoneales y mediastinicos
posteriores. Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de neopla-
sia gastrica en el que durante el estudio de extensién apareci6 un ganglio
de Virchow-Trosier.

Caso clinico: Paciente de 51 afios con antecedentes personales de polio-
mielitis con secuelas en MID, hepatitis A en la infancia. Consulta por dis-
fagia progresiva de 3 meses de evolucién acompanada de sindrome cons-
titucional. Se le realiza EDA en la que se aprecia tumoracién subcardial
estenosante (biopsia: adenocarcinoma). TAC: Engrosamiento parietal en
cardias y lesién mal definida retrocava que sugiere adenopatia. Durante
los dias en que se completa el estudio aparece en fosa supraclavicular
izquierda una tumoracién de unos 5 por 4 cm, induradada, y adherida a
planos profundos que se biopsia con resultado de metéstasis de adeno-
carcinoma. Se coloca sonda nasogastrica para nutricién enteral y co-
mienza con tratamiento oncolégico.

Resultados: El paciente recibe 6 ciclos de quimioterapia con TPF apre-
cidndose respuesta inicial con disminucién de tamario de la adenopatia
supraclavicular. Tras finalizar QT se aprecia en PET depdsito moderado
en FSIy en cardias, y uT2N1 en ecoendoscopia. Marcadores pre y postQT
normales. Dada la respuesta de la QT y que el paciente sigue con disfagia
se plantea cirugia paliativa. Se interviene a los 7 meses del diagnéstico
inicial encontrando gran tumoracién cardial que infiltra los pilares dia-
fragmaticos, zona del tronco celiaco y preadrtica; se realiza gastrectomia
total con esofaguectomia de tercio inferior y reconstruccién en’Y de Roux.
Anatomia patolégica: adenocarcinoma de unién esofagogéstrica pobre-
mente diferenciado, tipo difuso que se extiende a eséfago y que infiltra la
pared gastrica; marcada invasién perineural, vascular y linfatica; PT3,
N1. En el décimo tercer dia de la intervencién se detecto fistula de la
anastomosis esofagoyeyunal que precisé antibioterapia y colocacién de
tubo de térax para drenaje de coleccién pleural derecha. En el momento
actual el paciente esta pendiente de recibir tratamiento con RT del gan-
glio de Virchow, que practicamente no se palpa, y nuevo tratamiento con
QT.

Discusién: La propagacién mas frecuente del adenocarcinoma gastrico
es hacia el sistema linfatico, aunque se puede producir invasién de érga-
nos vecinos. El drenaje linfatico se dirige hacia las 16 estaciones ganglio-
nares cuya afectacién no siempre es secuencial. Hay neoplasias gastricas
avanzadas con afectacién ganglionar distante y metastasica con signos
como el de Virchow-Troiser y el de Irish (adenopatia axilar izquierda). Es-
tos signos que son clasicamente descritos en la literatura médica, en la
practica actual son excepcionales. En nuestro paciente el ganglio de Vir-
chow no se apreci6 al comienzo del estudio apareciendo a los pocos dias
de iniciado este.
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P-551. SITUS AMBIGUOUS: PRESENTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

J. Gémez Sugraiies, C. Valero Valdivieso, C. Yanez Benitez,
I. Goded Broto, F. Martin Anoro y F. Baqué Sanz

Hospital General San Jorge, Huesca.

Introduccién: El situs ambiguous es una rara anomalia congénita que en
la cual algunos érganos del térax o abdomen no se encuentran claramen-
te lateralizados, diferenciandose del situs inversus en el cual todos los
6rganos se encuentran en el lado contrario al normal, como en espejo. E1
situs ambiguous esté relacionado con malformaciones cardiovasculares
complejas y son pacientes que presentan alteraciones esplénicas o mal-
rotaciones intestinales de forma més frecuente que la poblacién gene-
ral.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 43 afos sin alergias
conocidas ni antecedentes de interés que consulta por un cuadro de he-
morragia digestiva alta leve asociada a pirosis. Se realiza una gastrosco-
pia en la cual no se evidencian lesiones de la mucosa gastrica pero si se
diagnéstica de gran hernia de hernia de hiato. Es remitida al servicio de
cirugia general y del aparato digestivo de nuestro hospital para evaluarla
posibilidad de una correccién quirdrgica. Durante el estudio diagnéstico
se realiza un transito digestivo que muestra eséfago normal con estéma-
go en la derecha y bulbo, marco duodenal y yeyuno en situacién izquier-
da. No se visualiza hernia de hiato. Se complementa el estudio con una
TAC abdominal que confirma lo anteriormente descrito realizando diag-
néstico de situs ambiguous sin hernia de hiato. Ademas, en la ecografia
abdominal se diagnostica una poliesplenia. Se desestima intervencién
quirtrgica y se decide tratamiento con Inhibidores de la bomba de proto-
nes y seguimiento por el servicio de digestivo.

Discusién: El situs ambiguous es también llamado heterotaxia o sindro-
me de Ivermark, fue descrito por primera vez en 1929 y su diagndstico se
hace generalmente de manera incidental. No se sabe si existe una tras-
mision genética llegadndose a plantear una trasmisién autosémica domi-
nante, recesiva o ligada al gen X. Su diagnéstico es muy raro debido que
estos pacientes fallecen antes de la edad adulta por las malformaciones
cardiacas. El situs ambiguous asociado a poliesplenia, como nuestro caso,
es una anomalia que se presenta generalmente en mujeres y los bazos
generalmente se ubican en el mismo lado del estémago, a lo largo de la
curvatura mayor. Las anomalias vasculares consisten en interrupciéon de
la vena cava inferior por encima de la desembocadura de las venas rena-
les, con prolongacién por medio de la vena acigos o hemiécigos y drenaje
hepético directamente a las cavidades cardiacas a través de un tronco
comun, por lo general Gnico. Ademas, el higado y la vesicula biliar estan
mas centrados, lo cual puede dificultar el diagndstico clinico de las enfer-
medades de estos érganos. Es necesario conocer la existencia del situs
ambiguous estando al tanto de sus singularidades viscerales para evitar
la confusién con otros procesos patolégicos.



