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COLOPROCTOLOGIA

COMUNICACIONES ORALES

0-009. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL COSTE DE LA
SIGMOIDECTOMIA ABIERTA LAPAROSCOPICA POR CANCER

R.M. Fresnedo Pérez, M.H. Padin Alvarez, P. Lora Cumplido,
V. Ramos Pérez, R. Rodriguez Garcia, C.J. Alvarez Laso,

G.A. Carreno Villarreal, A.C. Carrocera Cabal, P. Diaz Solis,
L. Rodriguez Garcia y R. Alvarez Obregén

Hospital de Cabueries, Gijén.

Objetivos: Analizar el coste de la sigmoidectomia laparoscépica por can-
cer frente al de la sigmoidectomia abierta, con el fin de establecer si exis-
ten diferencias significativas entre ambos en nuestro hospital.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio sobre 193 pacientes interveni-
dos por cancer de sigma en nuestro servicio desde enero de 2005 hasta
diciembre de 2009, divididos en dos grupos segin el abordaje quirdrgico:
intervenidos por laparoscopia (A) e intervenidos por laparotomia (B), con
95 pacientes en el primer grupo y 98 en el segundo, siendo ambos grupos
homogéneos en cuanto a edad, sexo, antecedentes quirargicos, riesgo
quirargico (ASA) y estadio. Los antecedentes médicos también se distri-
buyeron de forma similar en ambos grupos, excepto la obesidad mérbida,
que present6 mayor frecuencia en el grupo A, con significacién estadisti-
ca (p = 0,008). Se estudiaron asimismo las complicaciones médicas y qui-
rargicas, asi como la mortalidad postquirtrgica, sin hallar diferencias
significativas en ambos grupos. Se recogié el coste de cada intervencién
teniendo en cuenta el material quirdrgico utilizado, incluyendo el uso de
la torre de laparoscopia; asi como el coste del tiempo de quiréfano y de
personal sanitario. Por otra parte, se registr6 el coste de la estancia de los
pacientes, incluyendo el tiempo que precisaron en Reanimacién. Los da-
tos fueron proporcionados por la Gerencia del Hospital, procedentes de
los registros de Enfermeria y del Servicio de Suministros, siendo indepen-
dientes del Servicio de Cirugia General, que realiza el estudio. El analisis
se llev6 a cabo mediante el programa SPSS. Las diferencias entre ambos
grupos se estudiaron mediante la prueba de chi-cuadrado para variables
cualitativas y t-Student para cuantitativas.

Resultados: En el andlisis final, el coste medio por paciente en el grupo A
fue de 4.890 euros, frente a 4.553 euros en el grupo B, lo que no supone
diferencias estadisticamente significativas. A pesar del mayor coste del
material quirtrgico, y de un exceso de tiempo de quiréfano que en nues-
tro hospital es de 20 minutos, el proceso de sigmoidectomia laparoscéopi-
ca no resulta significativamente mas costoso ya que se compensa con
una estancia mediana significativamente menor (10 dias frente a 12,50) y
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con un tiempo menor en Reanimacién, abaratando, por tanto, los costes
del postoperatorio.

Conclusiones: Aunque el estudio es limitado, dada la amplia variacién
entre el material requerido por cada paciente y el preferido por cada ciru-
jano, los resultados se acercan bastante a la realidad de nuestro hospital
y nos aportan una base sobre la que seguir trabajando. Partiendo de que
ambas técnicas son equiparables en resultados, la laparoscopia se perfila
no s6lo como una técnica menos invasiva para el paciente con cancer de
sigma, sino que ademas es competitiva en cuanto a costes, lo que debe
ser tenido en cuenta en el momento actual.

0-010. EVALUACION DE LA QT NEOADYUVANTE COMO
TRATAMIENTO INICIAL EN EL CANCER COLORRECTAL
EN ESTADIO IV. ;LO ESTAMOS HACIENDO BIEN?

P. Riverola Aso, M. Beltran Martos, L. Ligorred Padilla,
A. Martinez German, J.A. Monzén Abad, A. Pons Bosque,
P. Ibafnez Mirallas, M.V. Duque Mallén, I. Talal El Abur,
M. del Campo Lavilla y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccion: E1 20% de pacientes con CCR son estadio IV al diagndstico.
En ausencia de sintomas como sangrado, oclusién o perforacién, la resec-
cién del tumor primario tiene un beneficio incierto. Se pretende evaluar
la frecuencia de intervenciones paliativas necesarias en estos pacientes
que reciben como tratamiento inicial QT neoadyuvante sin cirugia profi-
lactica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, donde evaluamos
los pacientes diagnosticados de CCR estadio IV desde enero de 2006 a di-
ciembre de 2010. Analizamos la edad, el sexo, localizacién del tumor pri-
mario y de las metdastasis. También resecabilidad o irresecabilidad del
tumor primario tras tratamiento neoadyuvante y si necesitaron durante
el mismo la realizacién de un procedimiento invasivo de urgencia.
Resultados: El numero total fue de 151. 62,2% varones con una edad me-
dia de 57,7. La localizacién mas frecuente del tumor primario fue sigma
con un 45,03%. Las metdastasis fueron en el 41,74% hepéticas y en el
38,41% hepaticas con pulmonares. En cuanto a la resecabilidad, en el
65,5% el tumor primario no fue resecable, el 17,2% fueron resecables tras
tratamiento neoadyuvante y 17,2% precisé de un procedimiento invasivo
de urgencia durante el tratamiento neoadyuvante. De este 17, 2% (26 ca-
sos) que precisaron de la realizacién de un procedimiento invasivo de
Urgencias, en 16 consisti6 en la colocacién de un stent y en los otros 10 en
la realizacién de una cirugia urgente de entrada.

Conclusiones: Muchos de los pacientes en estadio IV que reciben nuevas
lineas de tratamiento neoadyuvante con QT nunca necesitaran cirugia
paliativa del tumor primario. Se pretende demostrar que la utilizacién de
QT en estos pacientes es el tratamiento habitual a seguir siempre que no
presenten complicacién del tumor primario.

0-011. ;ES EL CALCULADOR DE PREDICCION NSQIP
(NATIONAL SURGERY QUALITY IMPROVEMENT PROGRAM)
APLICABLE A PACIENTES EUROPEOS-ESPANOLES?

C. Zerpa, T. Golda, R. Frago Montanuy, M. Millan Scheiding,
E. Kreisler Moreno, D. Fraccalvieri, L. Trenti, B. Miguel,
E. Jaurrieta Mas y S. Biondo

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La decisién de tratamiento quirtrgico y el consentimiento
informado deben tomar en cuenta la patologia de base del paciente
como elementos importantes de una correcta prediccién sobre el riesgo
postoperatorio. El predictor de riesgo postquirirgico en cirugia colorrec-
tal (NSQIP) fue creado por la sociedad americana de cirugia para proveer
tanto al paciente como al cirujano, una informacién detallada sobre la
morbilidad general, asi como complicaciones severas y la mortalidad
postoperatoria en cirugia colorrectal. El objetivo de este estudio fue la
aplicacién de este predictor en una unidad de cirugia colorrectal espa-
fola.

Material y métodos: Se incluyeron en este estudio todos los pacientes
con tumores malignos de colon y recto, intervenidos de forma electiva en
el Hospital Universitario de Bellvitge entre mayo y diciembre de 2011. Las
cirugias se realizaron por o bajo supervisiéon directa de un cirujano colo-
rrectal experto. Los datos analizados incluyen, entre otros, problemas
médicos asociados como se definen en NSQIP, la clasificaciéon de ASA, la

técnica quirlrgica, la morbilidad, definida segtin el NSQIP y la mortalidad
postoperatoria. Se entiende como complicaciones severas: infarto de
miocardio, ictus, insuficiencia renal aguda, intubacién prolongada, nece-
sidad de transfusién, sepsis, tromboembolismo pulmonar, infeccién pro-
funda de herida quirtrgica o evisceracién. Para comparar las medias en-
tre prediccién de evento y no evento se usé la prueba estadistica U de
Mann Whitney.

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes consecutivos en este estudio. Se
calculé el riesgo postoperatorio individualmente durante la visita pre-
operatoria, asi como la mortalidad y el riesgo de complicaciones en gene-
rales y graves. Tras la intervencién quirirgica programada, se analizaron
las tres variables descritas (mortalidad, complicaciones generales y com-
plicaciones graves). La morbilidad postoperatoria en general incluyo
24 pacientes 36,4% (IC95% 24,9%,; 49,1%) con una morbilidad severa en
22 pacientes 33,3% (1C95% 22,2%; 46,0%). Tres pacientes fueron exitus
postoperatorio 4,5% (IC95% 0,9%; 12,7%). La mortalidad prevista por la
calculadora fue 9% (DE 7,55) para los pacientes que fueron exitus post-
operatorio y 1,7% (DE 1,7) para los pacientes que no murieron en el post-
operatorio (p = 0,0018). La complicacién severa predicha por la calculado-
ra fue de 14,3% (DE 7,4) para los pacientes que se complicaron
severamente en el postoperatorio y 10 (DE 2,8) para los pacientes que no
(p < 0,0001). La complicacién en general predicha por la calculadora fue
26,5% (DE 9,7) para los pacientes que se complicaron en el postoperatorio
v 20,9% (DE 4,6) para los pacientes que no (p < 0,0001). No fue posible
realizar una curva de ROC como analisis estadistico debido a la baja n del
estudio.

Conclusiones: Comparando la prediccién de la calculadora NSQIP con
los eventos obtenidos en los pacientes, se observa una concordancia esta-
disticamente significativa entre ambos. El predictor de riesgo postopera-
torio NSQIP es una guifa util para predecir las complicaciones postopera-
torias en la cirugia colorrectal aplicable a pacientes espafioles.

0-012. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA POSTANASTOMOSIS
ILEOCOLICA: INCIDENCIA Y MANEJO

C. Zerpa, T. Golda, E. Kreisler Moreno, L. Trenti, D. Fraccalvieri,
M. Millan Scheiding, R. Frago Montanuy, E. Jaurrieta Mas
y S. Biondo

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: Se han descrito diversas técnicas para confeccionar una
anastomosis ileocdlica. Se pueden realizar mediante sutura manual o
mecanica, existiendo riesgo de hemorragia de la linea de sutura en am-
bas técnicas. Analizamos la incidencia de complicaciones hemorragicas
comparando la anastomosis término-lateral mecanica circular (G1) con
la sutura latero-lateral mecéanica (G2) y la sutura latero-lateral manual
(G3).

Material y métodos: En este estudio observacional retrospectivo, se in-
cluyen aquellos pacientes a los que se les realizé una anastomosis ileocé-
lica para reconstruccién del transito intestinal en el periodo comprendi-
do entre 2006-2011; analizdndoles segun la técnica de sutura utilizada
(G1, G2 y G3). Las variables que se analizan incluyen comorbilidades,
complicaciones postoperatorias enfocados en la hemorragia digestiva
baja (HDB), y la necesidad de tratamiento invasivo (colonoscopia o arte-
riografia) vs conservador (transfusién de concentrados de hematies) para
la resolucién del cuadro clinico.

Resultados: El estudio incluye 369 pacientes; 192 (52,0%) en el G1, 132
(35,8%) en el G2 y 45 (12,2%) en el G3. Fue necesaria la transfusién de
concentrados de hematies a un 22,8% de los pacientes del G1, vs un 8%
en el G2y 10% en G3. En total se observé un 4,9% (18 pacientes) de HDB,
ocurriendo todos los casos en el G1, ademas en 5 pacientes (2,7%) se ob-
servd HDB grave. Se realiz6 colonoscopia + esclerosis en los 5 casos de
HDB severa, siendo efectiva sélo en 1 caso; en los restantes 4 casos, se
recurri6 a la arteriografia, observandose extravasacién de contraste en
2 de ellos, que se embolizaron. No se reportaron complicaciones post-
procedimiento.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la anastomosis ileocélica mecani-
ca circular, estd més frecuentemente relacionada con la HDB como com-
plicaciéon del procedimiento que otras técnicas anastométicas. A pesar de
que esta complicacién es poco frecuente, y de que en la mayoria de los
casos se resuelve con tratamiento conservador, en los pacientes con ines-
tabilidad hemodinamica es necesario recurrir a un tratamiento invasivo
como la esclerosis por colonoscopia o la embolizacién guiada por arterio-
grafia.
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0-013. RESULTADOS DE LA SIGMOIDECTOMIA
TRANSVAGINAL HIBRIDA CON ANASTOMOSIS
INTRACORPOREA

F. Alba Mesa?, ].M. Romero Ferndndez?, A. Amaia Cortijo?,
E.Fernandez Ortega’, A. Komorowski? y M.A. Sdnchez Hurtado®

!Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe, Bormujos. *Hospital Virgen
del Camino, Pamplona. *Centro de Cirugia de Minima Invasién Jesus Usén,
Cdceres.

Objetivos: Nuestro objetivo ha sido evaluar los resultados de nuestra se-
rie de sigmoidectomias por adenocarcinoma realizadas por via laparos-
copica-transvaginal (MANOS, Minilaparoscopy Assisted Natural Orifice
Surgery) con anastomosis intracorporea.La vagina ha sido considerada
como una via apta para la realizacién de técnicas NOTES (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery) asi como para la extraccién de piezas
quirargicas. Nuestro equipo modifico la técnica laparoscépica para la
realizacién de la sigmoidectomia a través de un abordaje combinado la-
paroscopico-transvaginal con realizacién de anastomosis intracorpérea.
Material y métodos: Desde enero de 2009 hasta diciembre de 2011 hemos
realizado un total de 21 sigmoidectomias transavaginales hibridas. El cri-
terio de inclusién fue mujeres multiparas en periodo no fértil. Los crite-
rios de exclusién: infeccién ginecolégica activa, neoplasia con didmetro
superior a los 5 cm, infiltracién de érganos pélvicos, inestabilidad de sue-
lo pélvico, antecedentes de endometriosis o cirugia pélvica. La técnica se
realizé a través de un trécar supraumbilical de 10 mm para la éptica, dos
trécares de 5 mm en regién paraumbilical linea medioclavicular, fosa ilia-
ca derecha y un cuarto trécar de 12 mm transvaginal en fondo de saco
posterior. La seccién del pediculo vascular se realizé a través del puerto
vaginal, la seccién distal y proximal de la pieza se realizé por via transva-
ginal. La anastomosis se realizo con grapadora-cortadora circular intro-
duciendo el yunque por vaginal y realizandose el cierre del muiién proxi-
mal sobre el yunque por via laparoscépica. La pieza se extrajo a través de
vagina protegida por endobag.

Resultados: En ningln caso se realizé conversién a cirugia abierta, no se
registré ningn efecto adverso que requiriese transfusién, la perdida he-
matica media fue de 70,5 cc (50-160 cc). No se registraron lesiones urete-
rales, perforacion de asa intestinal ni perforaciéon de la neoplasia. Se aisl6
una media de 14, 5 adenopatias de la pieza quirtrgica (rango 13-18). En
todas las piezas quirtrgicas se establecié unos méargenes distales y proxi-
males superiores a 5 cm (mediana 6 cm). No se han detectado recidivas
locales ni metéstasis a distancia en el periodo de seguimiento. E1 85,71%
de los pacientes toleraron dieta liquida en las primeras 24 horas sin sus-
pensién de la tolerancia posterior. La estancia media fue de 6 dias (4-12
dias). En las primeras 24 horas se registro una media de VAS (Visual Ana-
logue Scale) de 1,8 (analgesia 3 g de paracetamol diarios mas 75 mg de
dexketoprofeno) que descendio a 1,2 en las siguientes 24 horas. Se regis-
traron dos casos de flujo seroso por vagina en las primeras 72 horas, y
tres casos de infeccién del tracto urinario.

Conclusiones: Las cirugias hibridas aportan la ventaja de la disminuciéon
de las morbilidades asociadas a las incisiones de asistencia laparoscopi-
cas, necesarias cuando se extraen piezas quirurgicas o cuando se reali-
zan anastomosis extrabdominales. La via vaginal es factible aunque limi-
tada por su dependencia del sexo. Son necesarias series més extensas
aleatorizadas que demuestren las virtudes de estas técnicas hibridas.

0-014. CANCER DE COLON. ANALISIS DESCRIPTIVO

Y EVALUACION DE LA SUPERVIVENCIA: DESDE LA
EVOLUCION EN LA ESTADIFICACION (ULTIMAS EDICIONES
TNM) A LOS NUEVOS METODOS PREDICTIVOS (PARTE I)

M. Gémez Garcia, F.J. Blanco Gonzélez, D. Alvarez Martinez,
S. Mariner Belvis, J. Lorenzo Pérez, M. Enguix Soriano,

C. Redondo Cano, D. Iborra Cebrig, ].V. Garcia Diez

y B. Ballester Sapina

Hospital Universitario de La Ribera, Alzira.

Introduccién: El cancer colorrectal es un problema de salud de primer
orden a nivel mundial, con una incidencia anual estimada en Espana de
22.000 casos nuevos/afio, siendo la segunda neoplasia en cuanto a mor-
talidad diferencial por sexos tras pulmén y mama. En las ultimas déca-
das, los esfuerzos por la deteccién precoz y las mejoras terapéuticas han
sido constantes y, la profundizacién en el conocimiento de los factores de
riesgo y prondsticos ha condicionado una progresion en la estadificacion

con la pretensién de ofrecer un 6ptimo manejo diagnéstico-terapéutico,
acorde a la agresividad y grado de evolucién de la enfermedad. Sin em-
bargo, pese a los innumerables esfuerzos por implementar la caracteriza-
cién/clasificacion, las sucesivas ediciones de TNM/AJCC, no han logrado
resultados uniformes en cuanto a supervivencia ajustada por estadios, y,
la siguiente cuestién surgida es si no seria beneficioso incluir/modificar
variables o asociar otras herramientas que aportaran informacién adicio-
nal del riesgo/potencial metastasico. Alentados por los indicios que han
dejado patentes autores como O’Conell en su revisién de registro pobla-
cional, en el que encontré disparidad en la distribucién de la superviven-
cia ajustada a estadios (fundamentalmente en lo referente al Il vs III), con
la pretension de aportar mas luz a esta cuestién pendiente de una inter-
pretacién unanime, en parte en lo que respecta a la influencia (sesgo?) de
la quimioterapia, se ha trasladado el analisis de eventos (OS, CSS, DFS) a
nuestra poblacién a través de las ultimas ediciones propuestas por el
“American Joint Committee of Cancer”.

Material y métodos: Se recogieron los datos epidemiolégicos, quirtirgicos
y oncolégicos de los pacientes intervenidos por cdncer de colon en nues-
tro centro entre 2005-2007 con objeto de evaluar supervivencia en 5 afios
de seguimiento por estadios (5%/6* ediciones TNM/AJCC).

Resultados: Se documentaron 146 resecciones segmentarias; 120 por
adenocarcinoma siendo el grado en un 44,9% G1, 47,5% G2, 7,6% G3. La
edad media fue 68,06 (41-88) y el seguimiento 45,08 meses (0,01-82). La
distribucién por sexos: 44,1% mujeres, 55,9% hombres. La localizacién:
44,1% c. derecho, 4,2% c. transverso, 12,7% c.izquierdo, 35,6% c. sigmoide,
3,4% unién rectosigmoidea. Recibieron quimioterapia postoperatoria un
55,9% y se constaté recaida o progresién de enfermedad en un 38,1%. La
supervivencia fue: 95,5%/86,7%/69,2%/50% (estadios 1/2/3/4 5 Edicién) y
95,5%/87,5%/80%/100%/78,9%/43,8%/50% (estadios 1/2A/2B/3A/3B/3C/4
62 Edicién). Los resultados disponibles, especialmente los concernientes a
los estratos con menor nimero muestral, obligan a una interpretacién
cautelosa pero apuntan diferencias en supervivencia global (OS) y libre
de enfermedad (DFS) influidas por un presumiblemente existente “Stage
migration phenomenon” condicionado por un insuficiente analisis gan-
glionar, con una tasa del 55,9% de examen de ganglios < 12.
Conclusiones: Aun asumiendo las limitaciones condicionadas por la
subdivisién muestral en estadios, la inferencia negativa resultante en su
potencia estadistica y la necesidad de aumentar el tamafio poblacional
para poder asumir una validez 6ptima, la insuficiente concordancia, dis-
tribucién lineal y homogeneidad intra-grupo constatada (62 vs 5° edicién)
se adhiere a datos ya disponibles en la literatura y apoya, por ende, la
necesidad de alternativas en la estratificacién, estimacién del riesgo y
prediccién de recurrencia de enfermedad. Esta inquietud nos ha inducido
a evaluar/comparar la capacidad predictiva y utilidad adicional de los
normogramas y el analisis ganglionar segin la razén de positividad o
“Limph Node Ratio” (Parte II/III).

0-015. ANALISIS DE LOS CRITERIOS QUE INFLUYEN

EN EL TIPO DE CIRUGIA A REALIZAR EN EL CANCER
COLORRECTAL SINCRONICO ASf COMO EN EL POSTERIOR
DESARROLLO DE TUMORES METACRONICOS

C. Alegre Torrado, J. Perea Garcia, E. Alvaro Cifuentes, I. Osorio Silla,
J. Trapero Diaz, M. Garcia Nebreda, J. Garcia Borda y M. Lomas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El cancer colorrectal (CCR) ha presentado un aumento de
su prevalencia en los Gltimos afios. El cancer colorrectal primario multi-
ple es la presencia de 2 o més neoplasias primarias en un mismo indivi-
duo, que pueden producirse de forma simultédnea en forma de cancer
colorrectal sincrénico (CCRS) y/o consecutivo o cancer colorrectal me-
tacrénico (CCRM). La incidencia de CCRS es del 1,1-7%, mientras que del
CCRM de hasta el 10%. Desde el punto de vista quirdrgico, sélo en aque-
llos casos en los que esta descrito el patrén hereditario (poliposis adeno-
matosa familiar, sindrome de Lynch) se indica la realizacién de cirugia
ampliada (colectomia total o panproctocolectomia) para prevenir la apa-
ricién de CCRM. Sin embargo, no hay nada establecido en el manejo qui-
rargico de casos de CCRM sin factores hereditarios.

Material y métodos: Se recogieron 50 pacientes diagnosticados de CCRS
consecutivamente en 2005. Se analizaron la caracteristicas anatomocli-
nicas y familiares asi como los criterios que se emplearon de manera
empirica para decidir entre una reseccién segmentaria o una colectomia
subtotal. Ademas se han analizado las caracteristicas que se pueden aso-
ciar al desarrollo de un CCRM posterior.
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Resultados: En los pacientes diagnosticados de CCRS, se realizé una co-
lectomia subtotal frente a una reseccién segmentaria en: los mas jévenes
al diagnéstico (68,9 afos vs 71,7 afios de edad media al diagnéstico); el
100% de los pacientes con cirugia extensa presentaron la localizacién del
CCR en todo el colon, mientras que sélo la presentaron en el 33% de los
pacientes con reseccién segmentaria (p = 0,001); el tumor de mayor esta-
dificacién fue en colon derecho (62,5%) y mayor nimero de pélipos aso-
ciados (100% los presentaban), y con un nimero medio mayor de pélipos
de (6,7). Ademas presentaron mayor porcentaje de tumores mucinosos
(25%). En cuanto a aquellos pacientes con CCRS que tras una cirugia seg-
mentaria desarrollaron un CCRM, fueron preferentemente los mas jéve-
nes al diagnéstico (menos de 65 afios), con el tumor de mayor estadifica-
cién localizado en recto (100%) (p < 0,05), con una alta predisposicién a
presentar pélipos (100% con un numero medio de pélipos de 9,2), mas
frecuentemente hiperplasicos o mixtos (todos con p < 0,05), y mayor por-
centaje de tumores productores de mucina (22% vs 9,1% para aquellos
que no desarrollaron CCRM) no resultando esto Gltimo significativo.
Apuntar que los antecedentes familiares no presentaron ninguna in-
fluencia para ambos analisis, tanto en la decisién de cirugia ampliada,
como en el riesgo de desarrollo de CCRM.

Conclusiones: Parece existir una tendencia a la realizacién de colectomia
subtotal en pacientes con CCRS con tumores distribuidos por todo el colon
y con una alta predisposicién a asociar pélipos. En aquellos casos de CCRS
en que el tumor de mayor estadificacién esté en recto, jévenes, y con mayor
predisposicién a pélipos se deberia realizar un seguimiento endoscépico
més estrecho y duradero, a pesar de no asociarse a ningin sindrome de
CCR hereditario conocido, por el riesgo de CCRM, mientras no se identifi-
quen marcadores moleculares propios en este grupo de CCRS.

Proyecto financiado mediante una Ayuda a la Investigacién de la Funda-
cién Mutua Madrileia.

0-016. CANCERES DEL ANGULO ESPLENICO DEL COLON.
INFLUENCIA DEL TIPO DE RESECCION SOBRE
LA SUPERVIVENCIA

M. Diaz Tobarra, J. Martin Arevalo, S. Garcia Botello,
D. Moro Valdezate, V. Pla Marti y A. Espi Macias

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Determinar los resultados de supervivencia global de los can-
ceres del angulo esplénico del colon en funcién de la técnica quirdrgica
utilizada en su tratamiento.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio de la supervivencia glo-
bal de pacientes intervenidos por cancer de angulo esplénico del colon
entre enero 1995 y diciembre 2011 a los que se les realizé una reseccién
oncolégica radical. Se ha definido como canceres de d&ngulo esplénico
aquellos situados entre el tercio distal del colon transverso y el tercio
proximal del colon descendente. Las variables que se estudiaron fueron
las caracteristicas histopatolégicas de los tumores, su forma de presenta-
cién, las técnicas quirdrgicas utilizadas y la supervivencia global. Se ha
realizado una estadistica descriptiva junto con un analisis de superviven-
cia basado en las curvas de Kaplan-Meier y en el modelo de regresion de
Cox. El analisis de supervivencia se ha realizado excluyendo los casos de
mortalidad postoperatoria precoz (30 dias postoperatorios) y los de mor-
talidad atribuible a causas ajenas a la progresién de la enfermedad
neopléasica.

Resultados: Durante el periodo del estudio fueron intervenidos 158 pa-
cientes con cancer de angulo esplénico del colon. En 11 casos se realizd
una descompresién intestinal mediante la colocacién de una prétesis
transtumoral previa a la cirugia electiva. La edad media de los pacientes
fue de 67,36 + 13,25 afios, con mayor afectacion del sexo masculino (83
hombres/70 mujeres). La distribucién por estadios fue: estadio I 8,9%, es-
tadio 11 46,8%, estadio 111 32,9% y estadio IV 11,4%. Las técnicas quirargi-
cas realizadas fueron: colectomia derecha ampliada (CDA) en 56 casos
(35,4%); colectomia izquierda (CI) en 59 casos (37,3%) y reseccién seg-
mentaria del angulo esplénico del colon (RSAE) en 43 casos (27,2%). No
hubo diferencias significativas entre estos tres grupos por lo que respecta
a sus caracteristicas demograficas, la estadificacion patoldgica y la nece-
sidad de realizacién de ostomias. Tampoco el tipo de cirugia realizada
(urgente: 58 casos o electiva: 100 casos) mostré diferencias en la supervi-
vencia global a 5 afios (p = 0,62). La supervivencia media global fue mejor
para los pacientes con CI (58,08 + 1,08 meses), seguidos por la CDA (53,56
+ 2,13 meses) y peor para la RSAE (50,36 + 3,28 meses) (p = 0,017). La téc-
nica quirdrgica resulté factor pronéstico para el tiempo de supervivencia

global segin la regresién de Cox (p = 0,013). Al comparar las técnicas en-
tre si, no hubo diferencias entre CI y CDA (p = 0,272). Un nuevo grupo
constituido con las CI y CDA se comparé finalmente con la RSAE, apre-
ciandose que existian diferencias significativas en la supervivencia global
(p = 0,018), y ademas eran pronoésticas del tiempo de supervivencia (p =
0,024).

Conclusiones: Segin nuestros resultados, el tratamiento del cancer del
4ngulo esplénico del colon deberia consistir en una CDA o CI, mientras
que la reseccién segmentaria deberia reservarse para casos selecciona-
dos con una expectativa de vida limitada por la comorbilidad del pacien-
te. La preferencia de nuestro grupo es realizar la CI ya que es la que ha
conseguido mejores resultados.

0-017. PROTEINA C REACTIVA Y PROCALCITONINA
PARA DIAGNOSTICAR LA FISTULA COLICA

N. Lagoutte, O. Facy, A. Ravoire, C. Chalumeau, L. Jonval, P. Rat y
P. Ortega Deballon

Service de Chirurgie Digestive et Cancérologique, CHU Dijon, Francia.

Introduccién: La fistula post-operatoria es la complicacién mas temida
después de una cirugia colorrectal. Sus consecuencias dependen de la
rapidez del diagnoético. La proteina C reactiva (PCR) ya demostré su utili-
dad en la deteccién precoz, mientras la procalcitonina utilizada en uni-
dades de reanimacioén, fue poco estudiada en ese contexto.

Material y métodos: De mayo 2010 hasta octubre 2011, un estudio pros-
pectivo, incluyendo 100 pacientes operados de cirugia colorrectal progra-
mada.La PCR y la PCT, fueron medidas hasta el cuarto dia postoperatorio.
Todas las infecciones postoperatorias se consideraron como fistula aun-
que no todas tuvieron consecuencias clinicas. Las cinéticas fueron anali-
zadas, y la AUC (Area Under Curve) ROC fueron comparadas.
Resultados: La incidencia de la fistula es de 13%, y la mortalidad global
de 2%, la PCR y la PCT son significativamente més elevadas cada dia en
los pacientes con fistulas. La mejor capacidad predictiva es la de la PCR
en el cuarto dia (AUC ROC: 0,869 vs 0,75).

Conclusiones: La PCT no parece ser mas precoz ni més discriminante
que la PCR para detectar fistulas después de la cirugia colorrectal progra-
mada.

0-215. ANALISIS COMPARATIVO DEL FENOTIPO
METILADOR ENTRE DIFERENTES GRUPOS DE CANCER
COLORRECTAL EN FUNCION DE LA EDAD DE INICIO

L. Osorio, J. Perea Garcia, D. Rueda, A. Canal, Y. Rodriguez,
A. Pérez Zapata, E. Alvaro, C. Alegre, ]. Trapero, J. Garcia Borda
y M. Urioste

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El cancer colorectal (CCR) es un grupo heterogéneo de en-
fermedades causadas por un sustrato genético/epigenético diferenciado.
Se conocen tres grandes vias de carcinogénesis, y la del fenotipo metila-
dor (FM) es la mas recientemente identificada, caracterizdndose por la
metilacién de islas CpG promotoras de genes supresoras de tumores.
Nuestro objetivo es describir las caracteristicas anatomoclinicas y fami-
liares que sigue la via del FM en dos grupos diferentes de aparicién del
CCR, y consecutivamente identificar posibles rasgos diferenciales entre
ambos grupos: poblacién joven y anciana.

Material y métodos: Se estudiaron patrones de metilacién de promotores
de los genes siguientes: CACNA1G, CDKN2A, CRABP1, IGF2, MLH1, NEU-
ROG1, RUNX3 y SOCS1. Menos de dos genes metilados son FM cero, entre
2y 5 son consideradas FM bajo, y con mas de 5, FM alto. Se comparan
desde el punto de vista estadistico los tres grupos en cada categoria de
edad, tanto las caracteristicas anatomoclinicas como familiares; y se
comparan entre ambos grupos de edad. Se muestran las diferencias esta-
disticamente significativas.

Resultados: Dentro del grupo de CCR en jévenes, 20% presentan FM alto,
el 29% FM bajo y el 51% FM cero. Las principales caracteristicas de los
casos con FM alto fueron: la localizacién del tumor, con un mayor predo-
minio por el colon proximal (67%), mayor porcentaje de tumores con bajo
grado de diferenciacién (29%), y productores de mucina (57%), asf como
mayor frecuencia de pélipos de tipo mixto durante el seguimiento (83%).
Dentro del grupo de CRC en ancianos, 24% presentan FM alto, el 26% FM
bajo y el 50% FM cero. Las principales caracteristicas, con significacién
estadistica, de los casos con FM alto fueron: mayor porcentaje de mujeres
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(67%), mayor predominio del recto (50%) y colon proximal (33%), méas ca-
sos de inestabilidad de microsatélites (33%), con ausencia de expresién
de Mlh1 (56%) y una mayor frecuencia de mutaciones del gen BRAF (28%).
Comparamos los casos de FM alto en poblacién joven frente a anciana; la
primera muestra un mayor porcentaje de tumores mucinosos (57%), ma-
yor frecuencia de pélipos hiperplasicos (83% vs 29%), asi como un impor-
tante componente familiar. Los casos de FM bajo en poblacién joven pre-
sentan mayor predominio por el colon izquierdo (54% vs 16%), menor
proporcién que en los ancianos de neoplasias primarias multiples en el
mismo individuo; y un mayor componente familiar. Finalmente, en los
casos de FM cero, los jévenes presentar caracteristicas diferenciales: me-
nor predominio por colon derecho (9% vs 40%), se diagnostican mas pron-
to y asocian un alto componente familiar.

Conclusiones: E] CCR con FM alto en jévenes muestra diferencias clinico-
patolégicas y familiares, en comparacién con la poblacién anciana. El
CCR en ancianos presenta mayor frecuencia de hipermetilacién del pro-
motor de MLH1 y mutaciones en BRAF, englobando los CCR esporadicos
con IMS. Mientras, algunas de las caracteristicas de CCR en jévenes se
solapan con las del sindrome de Lynch. Ello sugiere que existe una base
molecular diferente para cada grupo de edad en el desarrollo del CCR, a
pesar de seguir la via del fenotipo metilador.

0-216. UTILIDAD PRON()STICA DE LA DETERMINACION
SERICA E HISTOLOGICA DE MICRORNA-21 EN ENFERMOS
CON CANCER COLORRECTAL

P.Menéndez Sinchez!, D. Padilla Valverde?, P. Villarejo Campos?,
J.M.Menéndez Rubio? J.A. Rodriguez Montes*, T.Palomino Mufoz?,
P.Nieto Sandoval? T.Cubo Cintas?, A.Garcia Carranza’,

S.Méndez Rubio®, R. Peldez Cabrera' y E. Cazenave Jiménez!

'Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepefias. 2Hospital General de Ciudad Real,
Ciudad Real. *Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. *Hospital
Universitario La Paz, Madrid. *Asociacién Espaiiola Contra el Cdncer.

Objetivos: Existe un gran nimero de investigaciones centradas en la iden-
tificacién de métodos no invasivos de deteccién del cancer, tales como ana-
lisis de sangre o anélisis de ADN en heces. Los microARNs son pequetias
secuencias no codificantes de ARN de 18-22 nucleétidos, que participan en
la regulacién de la expresién génica a nivel post-transcripcional. Los mi-
croARNs estan involucrados en la regulacién de ARN, la expresién génica,
y el desarrollo y progresién tumoral, habiéndose determinado altas con-
centraciones de microARNs en sangre periférica. Hallazgos que han con-
ducido a la investigacién de estos RNAs no codificantes en diferentes flui-
dos corporales (plasma, suero, orina, lagrimas y la saliva).

Material y métodos: Estudio prospectivo de casos y controles que incluyé
102 casos de cancer colorrectal y 64 casos de apendicitis aguda, como pa-
tologia célica benigna. Se determiné la expresién de microRNA-21 y mi-
croRNA-16 (housekeeping) en el suero mediante PCR, asi como la expresién
de microRNA-21 en las piezas quirdrgicas mediante hibridacién in situ.
Resultados: El analisis inferencial de los datos, tras la normalizacién de
los valores de los microRNAS, se observd una relacién no lineal entre la
edad y los niveles de expresién miR-21, asi como unos niveles de expre-
sién mayores en colon que en recto (1,38 + 0,68 vs 1,16 + 0,50, p = 0,08). En
el anélisis multivariante, se identificaron como factores pronésticos inde-
pendientes de mortalidad la edad, el estadio tumoral, los niveles de CEA
y la expresién miR-21, mientras que se determinaron como factores pro-
noésticos independientes de progresién de la enfermedad el estadio tumo-
ral, el CEA y la expresién miR-21.

Conclusiones: Las determinaciones de microRNAs en sangre y tejido tie-
nen una significacién pronéstica independiente en pacientes con cancer
colorrectal, lo que les confiere la potencialidad de factor prondstico en la
practica clinica.

0-217. RESPUESTA ANGIOGENICA A LA CIRUGIA

DE PACIENTES TRAS RESECCION DE CANCER DE COLON
Y SU CORRELACION CON EL RESULTADO ONCOLOGICO
A LARGO PLAZO

M. Pascual Damieta, S. Alonso Gongalves, M.J. Gil Egea,
R. Courtier Bonafont, L. Grande Posa y M. Pera Roman

Hospital Universitari del Mar, Barcelona.

Introduccién: La angiogénesis, formacién de nuevos vasos sanguineos a
partir de otros preexistentes, es imprescindible para el crecimiento tumo-

ral y el desarrollo de metéstasis. Uno de los factores proangiogénicos més
potentes conocidos es el factor de crecimiento de endotelio vascular
(VEGF). Varios estudios han demostrado que el grado de expresién de
VEGF se asocia con una mayor progresién tumoral y un peor prondstico.
Hasta ahora ningun estudio ha demostrado el valor pronéstico de la con-
centracién de VEGF tras cirugia en pacientes operados de cancer de colon
con intencién curativa.

Material y métodos: Se analizaron las concentraciones de VEGF en suero
a las 48 horas y al 4° dia postoperatorio en 118 pacientes consecutivos
operados de neoplasia de colon con intencién curativa. Se realizé un ana-
lisis bivariado y multivariado del tiempo libre de enfermedad. Se correla-
cionaron dichos valores con la recurrencia a los 5 afios.

Resultados: El analisis multivariado demostré que el VEGF en el 4° dia
postoperatorio es un factor pronéstico independiente de recurrencia de
forma que, por cada 100 pg/ml mas, aumenta el riesgo de recurrencia en
un 19,3%. (HR: 1,19, p = 0,02). Se demostré que pacientes con valores de
VEGF en el 4° dia por encima de 370 pg/ml presentaban un riesgo de recu-
rrencia cinco veces mayor que aquellos con niveles por debajo de esta
cifra, (HR: 5,057, p = 0,004).

Conclusiones: Un nivel elevado de VEGF en suero en el postoperatorio
inmediato es un factor pronéstico independiente de recurrencia tras re-
seccién con intencién curativa en pacientes con cancer de colon. Estos
hallazgos pueden ser importantes a la hora de decidir tratamiento adyu-
vante en estadios iniciales.

0-218. IDENTIFICACION DE BIOMARCADORES |
ASOCIADOS AL PROCESO METASTASICO EN CANCER
COLORRECTAL

N. Macias Hernandez!, M. Gonzalez Gonzalez?, A. Hernandez Pérez?,
L.M. Gonzélez Fernandez!, J.A. Alcazar Montero', F. Gutiérrez Conde?,
L. Gutiérrez?, M. Fuentes?, A. Orfao? ].M. Sayagués?

y J. Garcia Garcia!

'Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca. *Universidad de
Salamanca, Salamanca.

Introduccién y objetivos: La mayoria de las muertes en pacientes con
cancer colorrectal (CCR) esporadico son causadas por la diseminacién
metastésica del tumor primario. Diferentes estudios genéticos sugieren
que el potencial metastasico radica en el propio tumor primario. De he-
cho, estudios recientes han identificado alteraciones genéticas asociadas
con la progresién de la enfermedad. Dichas alteraciones conllevan modi-
ficaciones a nivel de proteinas que podrian causar la activacién del siste-
ma inmune produciendo anticuerpos frente a ellas. El objetivo del pre-
sente estudio fue la identificacién de anticuerpos frente a proteinas
codificadas en las regiones genéticas mas frecuentemente alteradas en el
CCR esporéadico.

Material y métodos: Analizamos un total de 8 pacientes diagnostica-
dos de CCR esporadico (4 tumores no metastasicos -pT3NOMO- vs 4
tumores metastésicos -pT3-4N1-2M1-); en todos los casos determi-
namos la existencia de anomalias genéticas empleando un panel de
19 sondas mediante técnicas FISH en los tumores primarios. La iden-
tificacién de anticuerpos se realizé en el plasma de los pacientes me-
diante un array (Nappa array) compuesto de 34 proteinas humanas
antigénicas localizadas en las regiones genéticas alteradas en el
CCR.

Resultados: Los tumores metastasicos (versus no metastésicos) mostra-
ron un perfil genético similar a los tumores no metastasicos. No obstante,
los tumores metéstasicos mostraron una alta frecuencia de anomalias
numéricas/estructurales en la regién cromosémica 17p11.2. Ademas, los
arrays de proteinas permitieron clasificar a los pacientes en base a los
anticuerpos frente a las proteinas codificadas en esta regién cromosémi-
ca. Es este sentido, se detectaron anticuerpos frente a CAMKK1, GABARAP
y PMP22 en los CCR no metastasicos y anticuerpos frente a EIF4A1 en los
CCR metastasicos.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la presencia de anomalias nu-
méricas/estructurales en 17p11.2 y de anticuerpos frente a EIF4A1, CA-
MKK1, GABARAP y PMP22 podrian ser empleados como biomarcadores
del proceso metastésico en el CCR. No obstante, estos hallazgos requie-
ren ser validados en series mas amplias de pacientes.
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0-219. “LIMPH NODE RATIO” EN CANCER DE COLON:
IMPACTO EN EL ESTADIAJE. RESULTADOS PRELIMINARES
(PARTE 1)

M.E. Gémez Garcia, F.J. Blanco Gonzalez, S. Mariner Belvis,
J. Lorenzo Pérez, M.J. Enguix Soriano, D. Alvarez Martinez,
J.V. Garcia Diez, C. Redondo Cano, D. Iborra Cebria y B. Ballester Sapifia

Hospital Universitario de La Ribera, Alzira.

Introduccién: En las Gltimas décadas las distintas ediciones propuestas
por el “American Joint Committee on Cancer” han modificado, la clasifi-
cacién de los distintos canceres atendiendo a su grado de infiltracién lo-
cal, ganglionar y extensién metastasica con la pretensién de perfeccionar
la estratificacién segun el riesgo y su implicaciones pronésticas. Pero,
pese a su incuestionable utilidad, la inevitable conversion de variables
continuas en cualitativas con la consiguiente organizacién en estadios,
no ha podido eludir los inconvenientes inherentes que, colateral y para-
déjicamente han implicado dispares, es decir, no lineales, pronésticos de
supervivencia para estadios crecientes. Esta situacién ha fomentado una
continua busqueda y anélisis de factores prondsticos y nuevos modelos
predictivos de la evolucién de la enfermedad en cuanto a recurrencias,
progresién, supervivencia... Asi, en los ultimos afios, esta inquietud ha
derivado en una nueva propuesta: el “Limph node ratio”. Consistente en
calcular la razén de ganglios positivos entre el total, distintos grupos de
centros de referencia han constatado su validez y potencia predictiva,
incluso superior, por lograr més homogeneidad intra-grupo, que el TNM
clasico. El valor del LNR en el estadio II1.

Material y métodos: Se realizé un anélisis retrospectivo de los pacientes
intervenidos por cancer de colon en nuestro centro entre los afnos 2005-
2007 para identificar a aquéllos en estadio III TNM/AJCC. Se recopilaron
datos demograficos, anatomopatolégicos, oncolégicos y quirurgicos. Se
consideraron criterios de inclusién todas las resecciones oncolégicas in-
dependientemente de su abordaje y de que practicaran de forma urgente
o electiva. Se analizé la evolucién de la enfermedad de los pacientes en
estadio 111, determinando el impacto en la supervivencia global y especi-
fica del grado de penetracién tumoral (pT) y ganglios positivos (pN) segin
las subidivisiones propuestas por la 6%/72 Ediciones TNM (pN1/pN2 vs
pN1la-b/pN2a-b) asi como se calcularon los mismos pardmetros tras
calcular la razén de positividad ganglionar (LNR = 0-1) y subdividir la
poblacién segun intervalos. Para ello, se aplicaron los puntos de corte y
agrupaciones propuestos por los autores: Wang, Galizia, Greenberg, Ros-
enverg y Storli. Adicionalmente, se tomé como valor de corte entre
subgrupos LNR1 vs LNR2 el valor medio de LNR poblacional (método de
estratificacién ya empleados por otros autores).

Resultados: De 120 resecciones, se identificaron 44 pacientes con gan-
glios positivos de los que se excluyeron aquéllos con enfermedad metas-
tasica (estadio IV), obteniendo una subpoblacién de estudio de 37 casos
en estadio III TNM/AJCC. El anélisis de la supervivencia causa-especifica
revel6 diferencias estadisticamente significativas intergrupos en la agru-
pacién de ganglios afectos (pN) tanto 6%/72 Ediciones (p = 0,04 vs p = 0,01)
asi como LNR (Wang p = 0,044; Rosenverg p = 0,02; Storli p = 0,046; LNR.
Ribera p = 0,04). Sin embargo, no pudieron constatarse diferencias pro-
nésticas entre distintos grados de compromiso de pared (T1vs T2 vs T3 vs
T4).

Conclusiones: Pese al limitado tamano de la subpoblacién de estudio, los
datos resultantes apuntan aspectos que estimamos, por su interés e im-
plicaciones, dignos de reflexién y de una evaluacién amplia y estadistica-
mente mas potente. Asi, la heterogeneidad del estadio III podria requerir
de una reevaluacién de su estratificacién atendiendo, no ya tanto a la
afectacién tumoral de la pared (pT) sino al empleo concomitante, junto al
compromiso ganglionar propiamente dicho (pN), de herramientas adicio-
nales como el LNR, de valor pronéstico aqui demostrado.

0-220. LA CLASIFICACION MOLECULAR DEL CANCER
COLORRECTAL SUGIERE LA EXISTENCIA DE 2 GRUPOS
DIFERENCIADOS DENTRO DEL CANCER COLORRECTAL
DE APARICION PRECOZ

E. Alvaro, J. Perea, D. Rueda, A. Canal, Y. Rodriguez, C. Algre,
M. Garcia, J.C. Trapero, 1. Osorio, J. Garcia y M. Lomas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El cancer colorrectal (CCR) en jévenes suele ser marcador
de CCR hereditario. Estudios recientes estan cambiando esta idea. Nues-

tro objetivo es comparar la clasificacién molecular del CCR dentro de dos
poblaciones distintas, una joven y otra anciana, con el fin de identificar
algin grupo con caracteristicas particulares del CCR a edad precoz.
Material y métodos: Se analizan 119 pacientes con CCR entre 2002-2008.
Cuarenta y cinco a una edad inferior a 46 afios, y 74 mayores de 69. Se
analiza la inestabilidad de microsatélites (IMS) y el fenotipo metilador
(metilacién de islas CpG)(CIMP) en ambos, clasificandose en 4 subtipos:
IMS con CIMP-alto (A), IMS con CIMP-bajo (B), estabilidad de microsatéli-
tes (EMS) con CIMP-alto (C) y EMS con CIMP-bajo (D). Se analizan caracte-
risticas familiares y clinico-patolégicas de cada subtipo en cada pobla-
cién, y después entre las dos poblaciones. Se muestran las diferencias
estadisticamente significativas.

Resultados: En el adulto joven, grupo A, el 100% de los CCR estan locali-
zados en colon derecho frente al grupo D (90% colon izquierdo y recto). En
la mayoria, los tumores eran mucinosos, excepto en el grupo D (89% no
mucinosos). E1 100% y el 40% de los CCR del grupo A y B fueron sindrome
de Lynch (SL), mientras que no hubo ninguno en el resto. La mayoria de
los CCR asociaron pdlipos. La historia familiar de CCR present6 distinta
proporcién en los subtipos. En los grupos A y B el 100% vy el 80% de casos
respectivamente cumplian criterios de Amsterdam tipo II; en el Cy D, el
57%y el 52% solo agregacién. En el CCR a edad avanzada, grupos Ay B el
67% y 100% de los tumores estaban localizados en el colon derecho,
mientras que en Cy D, el 75% y el 59% estaban en colon izquierdo y recto,
respectivamente. La expresién de Mlh1 estaba ausente en el 83% y 50%
de los pacientes de A y B. En la comparacién interpoblacional, no se en-
contraron diferencias significativas para los grupos Ay B.Enel C, el 57%
de los CCR a edad precoz fueron derechos comparado con los CCR a edad
avanzada (75% recto); el 100% de los pélipos detectados en CCR a edad
precoz fueron mixtos frente al 62,5% de adenomatosos en edad adulta; el
43% de los CCR a edad precoz presentaron agregaciéon familiar frente al
CCR a edad avanzada (todos esporadicos). Dentro del grupo D, el 52% de
los CCR a edad precoz fueron izquierdos frente al 41% de los de edad
adulta que fueron derechos; el 46% de los CCR a edad precoz presentaron
agregacién familiar frente al 83,6% de esporadicos a edad avanzada; el
51,6% y el 32,3% del CCR a edad precoz presentaron historia familiar re-
lacionada y no relacionada con SL, respectivamente, frente al 32,3% y
10% de ancianos.

Conclusiones: Se identifican dos grupos diferenciados de CCR dentro del
adulto joven, con EMS en funcién del subtipo CIMP, mostrando el grupo C
caracteristicas anatomoclinicas concretas y el D esencialmente caracte-
risticas familiares.

0-221. CAMBIOS DEL RECUENTO PLAQUETARIO DURANTE
LA EVOLUCION NATURAL DE PACIENTES CON CANCER
COLORRECTAL. ;UN NUEVO FACTOR DE DIAGNOSTICO

Y PRONOSTICO?

J. Trébol Lopez!, T. Georgiev Hristov?, H. Guadalajara Labajo?,
L. Tresierra Carranza? J.A. Carmona Siez', M. Garcia Arranz?
y D. Garcia Olmo?

"Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila. *Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

Introduccién: La trombocitosis y los recuentos plaquetarios elevados en
pacientes con tumores son fenémenos muy observados pero poco com-
prendidos y que se han asociado con un peor pronéstico. Ademas hay
estudios que sugieren que las plaquetas podrian participar en el creci-
miento y la progresién tumoral. Sin embargo, los trabajos que estudian
esta relacién entre recuentos plaquetarios y tumores suelen tomar de
referencia valores preoperatorios y/o aislados o solo estudian la presen-
cia o ausencia de trombocitosis; no suelen valorar los recuentos indivi-
dualizados, los cambios evolutivos, su posible relacién con los eventos
oncolégicos y/o los cambios relacionados con el tratamiento del cancer.
Objetivos: Nos proponemos estudiar la evolucién de los recuentos pla-
quetarios en pacientes con cancer colorrectal y valorar si existe relacién
entre sus cambios y los eventos diagnosticos o terapéuticos. Se presenta
un analisis preliminar de los datos.

Material y métodos: Seleccionamos de forma retrospectiva 129 pacientes
operados de cancer colorrectal en diferentes estadios y 21 controles (re-
secciones colicas por procesos no tumorales sin complicacién inflamato-
ria). En todos ellos evaluamos los recuentos plaquetarios basales y regu-
larmente los posteriores al tratamiento realizado relacionandolos con
eventos tumorales (recidivas y metastasis) o terapéuticos (nuevas inter-
venciones).
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Resultados: Distribuimos los pacientes en 5 grupos: aquellos que desa-
rrollan metéstasis metacroénicas (n = 29), los que las presentan sincréni-
camente (n = 32), los que desarrollan solo recurrencias locorregionales
que se intervienen con intencién curativa (n = 17), los operados de CCR
sin recidivas (n = 52) y pacientes con colectomias por patologia benigna
(grupo control, n = 21). En el diagnéstico del evento tumoral primario (106
evaluables), existe un ascenso previo del recuento plaquetario mayor del
25% respecto del basal en los seis meses previos en 45 casos (42,45%).
Llama la atencién la diferencia existente entre los tres primeros grupos
(41/58 evaluables -70,69%- con ascenso) frente al cuarto (4/44 -9,09%-);
esta diferencia es estadisticamente significativa para cada uno de esos
tres grupos. Dicho ascenso no aparece en ningun caso del grupo control
siendo las diferencias también significativas. De todas las metastasis que
aparecen en la evolucién (49), van precedidas de dicho ascenso 31
(63,27%). De las recurrencias locorregionales que aparecen en la evolu-
cién (37), van precedidas de dicho ascenso 25 (67,57%). La relacién entre
que se produzca dicho ascenso y la aparicién de metéstasis y recidivas es
significativa. La aparicién de trombocitosis més alla de los 3 meses del
procedimiento quirdrgico esté asociada de forma estadisticamente signi-
ficativa con la aparicién de metéstasis, recidivas locorregionales y segun-
das recidivas pero no con la aparicién de segundas metéstasis. En el gru-
po de controles llama la atencién la estabilidad de los recuentos
independientemente de la cirugia y el diagnéstico.

Conclusiones: Segin nuestros resultados, existe una tendencia al
aumento del recuento plaquetario precediendo a los eventos tumorales
evolutivos (especialmente recidivas y metéastasis) en pacientes con CCRy
la aparicién de un ascenso mantenido en la evolucién se asocia con la
aparicién de eventos tumorales. Se necesitan més estudios para valorar
la utilidad de este hallazgo y para clarificar la aparente relacién bidirec-
cional entre recuentos plaquetarios y cancer.

0-222. DETECCION DEL GANGLIO CENTINELA

EN ADENOCARCINOMA DE COLON MEDIANTE TECNICA
CON RADIOISOTOPOS Y GAMMACAMARA PORTATIL
SENTINELLA 102. ESTUDIO ESPEC{FICO DEL GANGLIO
CENTINELA MEDIANTE INMUNOHISTOQUfMICA

Y DETERMINACION DE MRNA DE CITOQUERATINA 19
(CK 19) (METODO OSNA®)

A. Serrano del Moral, P. Artuiiedo Pe, A. Castafio, A. Rivera,
E. Llorente, L.F.J. Carrién de la Torre, E. Tobaruela, D. Huerga,
M.P. Hernandez y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: El tratamiento del adenocarcinoma de colon con intencién
curativa se basa en la extirpacién quirtrgica del tumor y meso regional
incluyendo el tejido ganglionar. La indicacién del tratamiento quimiote-
rapico adyuvante depende de la estadificacién patoldgica, siendo funda-
mental la afectacién ganglionar para administrar la quimioterapia adyu-
vante. El estadio clinicopatolégico del tumor en el momento del
diagndstico es el factor pronéstico més importante para predecir el inter-
valo libre de enfermedad y la supervivencia. El an&lisis ganglionar se rea-
liza en la actualidad con técnica tradicional de hematosilina eosina. En-
tre un 10 y un 20% de los pacientes diagnosticados como NO presentan
recidivas a lo largo de su seguimiento. El diagnéstico y estudio del ganglio
centinela es un procedimiento habitual en cancer de mama y melanoma,
en los tumores digestivos como el cancer de colon es un motivo de inves-
tigacién en la actualidad.

Objetivos: 1. Evaluar la efectividad de la técnica de deteccién del ganglio
centinela empleando radioisétopos y una gammacamara portatil (Senti-
nella 102). 2. Analizar el ganglio centinela empleando tres técnicas: tin-
cién con hematoxilina eosina, inmunohistoquimica y deteccién median-
te PCR de RNAm tumoral, con el fin de supraestadificar pacientes NO con
técnica tradicional.

Material y métodos: Estudio prospectivo, multidisciplinar de una cohorte
de 39 pacientes diagnosticados de cancer colon intervenidos quirdrgica-
mente de forma electiva mediante cirugia laparoscépica o abierta. Han
sido excluidos los pacientes que rechazaron el consentimiento informa-
do, los que presentan tumores diferentes al adenocarcinoma, tumores
apendiculares, y los que habian recibido previamente quimioterapia o
radioterapia y cirugias previas de colon. Se administra de forma intraope-
ratoria el radiofarmaco tipo Nanocoloide de albamina o sulfuro de renio
coloidal (tamafio + 80 nm). Dosis: 3,5 mCi/2 ml. La via de administracién
in vivo subserosa peritumoral con una aguja sc o una aguja de punciéon

lumbar de 22°. La deteccién del ganglio se realiza mediante gammacama-
ra portatil Sentinella 102, en la pieza resecada ex vivo. Se realiza el estu-
dio del ganglio centinela mediante un protocolo anatomopatolégico es-
pecifico. Se emplea la tincién con hematoxilina eosina, e
inmunohistoquimica y en los ganglios que cumplen criterios técnicos su-
ficientes se analiza el RNA mensajero de célula tumoral One Step Acid
Nucleic Amplification, OSNA®.

Resultados: La muestra estudiada es de 43 pacientes. La edad media 66,9
(DE 11,56), 50% son hombres y 50% mujeres. La localizacién de los tumo-
res es en 11 pacientes (36,7%) en el colon dcho., y en 17 (60,7%) colon izdo.
La cirugia se ha realizado por laparoscopia en 12 casos (40%). La media de
ganglios analizados por paciente es de 19,65 (DE 9,78). La media de gan-
glios centinelas hallados es de 2,1 (rango 1-6). Fueron enviadas 25 mues-
tras para estudio, siendo detectado el ganglio centinela en 20 (71,41%). El
analisis con hematoxilina eosina ha sido realizado como estudio habi-
tual, siendo positivo en 10 pacientes (35,8%) y en los ganglios centinelas
se ha realiza el OSNA en 13 pacientes (60%) de los cuales ha sido positivo
para metastasis en 5 (38,5%).

Conclusiones: La técnica de deteccién de ganglio centinela en cancer de
colon con radiofarmacos tiene un éxito en la muestra estudiada del
79,4%. La deteccién del ganglio centinela mediante radiofarmacos y gam-
macémara portatil es un procedimiento novedoso y que permite detectar
los ganglios con mayor probabilidad de estar afectados y realizar un estu-
dio patolégico mas exhaustivo.

0-223. IDENTIFICACION DE DIFERENTES CATEGORIAS
DENTRO DEL CANCER COLORRECTAL SINGRONICO
A PARTIR DE SU PERFIL. MOLECULAR

C. Alegre Torrado, J. Perea Garcia, Y. Rodriguez, E. Alvaro,
D. Rueda, A. Canal, M. Garcia Nebreda, ]. Trapero Diaz, I. Osorio Silla,
J. Garcia Borda y M. Lomas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El cancer colorrectal sincrénico (CCRS) es la presencia de
dos o0 més tumoraciones colénicas simultaneas en un mismo individuo.
Habitualmente se observa en formas hereditarias (poliposis adenomato-
sa familiar, sindrome de Lynch). Sin embargo, se ha visto un porcentaje
importante de pacientes sin patrén hereditario, lo cual haria pensar en la
existencia de cierta predisposicién individual a desarrollar cancer colo-
rrectal (CCR).

Material y métodos: Recogidos 50 pacientes consecutivos diagnosticados
de CCRS, se realiz6 el anélisis inmunohistoquimico en 38 por medio de
una matriz de microtejidos (recogiendo dos CCR distintos para cada indi-
viduo) para un total de 12 marcadores moleculares relacionados con la
adhesién celular, ciclo celular, etc. A partir de estos resultados, se realiza
una agrupacién jerarquica no supervisada para valorar los grupos que
surgen como consecuencia de la misma. Se analiza si existe alguna varia-
ble que permite una clasificacién con base molecular diferenciada, ob-
servandose en nuestro caso, la variable pélipos asociados y tipo (no péli-
pos (A), adenomatosos (B), mixtos (C)). Se analizan entre silos tres grupos,
para identificar diferencias anatomoclinicas, familiares y moleculares,
sefialando cuél de estos grupos presenta mayor coincidencia en su perfil
molecular para los tumores dentro del mismo individuo.

Resultados: Cinco casos (10%) para el grupo A, 28 (56%) para el B,y 17
(34%) para el C. La localizacién del tumor mas avanzado fue: 60% en co-
lon derecho para A, igual porcentaje en izquierdo y recto en B (46,4%), y
41% en izquierdo y 47% en recto en C. En el grupo A el 80% presentaron
CCR mucinosos. En cuanto al estadio: grupo A, 20% de estadio D, el grupo
B, 43% de estadio B, y el grupo C, 47% con estadio A, siendo este Gltimo el
que mas poélipos presentd de media (8 vs 4 en el grupo B). La edad al diag-
nostico fue de 76, 71,8 y 68,9 afios respectivamente. En cuanto a los ante-
cedentes familiares, el 20% del A son Amsterdam tipo II (3,6% y 17% en B
y C). En cuanto a los marcadores moleculares (patrén para los dos tumo-
res del mismo individuo): citoqueratina 20, grupo A, 50% ausente; B, 61%
intenso; C, 70% mixto; p27 nuclear, A, 67% ausente; B 33% intenso, 42%
mixto; C, 58% intenso; p27 citoplasmica, A igual porcentaje de ausente,
intenso y mixto; B, 67% ausente; C, 72,7% mixto; p53, A distribucién ho-
mogénea; B, 67% ausente; y C, 72,7% mixto. Al analizar la coincidencia del
perfil molecular de los dos tumores dentro del mismo individuo, mayor
coincidencia en el grupo A (salvo para p16) y menor para el mixto (C).
Conclusiones: Se pueden observar caracteristicas anatomoclinicas y mo-
leculares claramente diferenciadas entre los individuos con CCRS segin
se encuentren o no pélipos, adenomatosos o mixtos. Estos tres grupos
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podrian conllevar la posibilidad de un manejo también diferente. La exis-
tencia de una mayor coincidencia entre los tumores de un mismo indivi-
duo en el grupo sin pélipos podria hacer pensar ademaés en la existencia
de un Ginico evento sobre una regién del colon con una mayor predisposi-
cién previa.

0O-124. PRIMEROS RESULTADOS DEL USO DE LA PCR COMO
CRITERIO DE ALTA PRECOZ DENTRO DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA COLORRECTAL

E.Redondo Villahoz!, P. Royo Dachary? ].M. Ramirez Rodriguez’,
J.A.Gracia Solanas!, J. Garcia Egea?, B. Calvo Catald!, E. Borao Mufioz?,
C.Valero Valdivieso?, C.Llimifana Ordas? y M. Martinez Diez!

'Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza. *Hospital General
San Jorge, Huesca.

Objetivos: La posibilidad de sufrir complicaciones graves en el domicilio,
tras el alta precoz hospitalaria de los programas de rehabilitacién multi-
modal, constituye una importante preocupacién de los cirujanos colo-
rrectales implicados en este tipo de proyectos. Debido a esto, se ha difun-
dido el uso de distintos parametros predictores de complicaciones
postoperatorias, como es el caso de la monitorizacién postoperatoria de
la PCR. El objetivo de nuestro estudio es valorar la sensibilidad y la espe-
cificidad del valor de la PCR como predictor de fuga anastomética para
generalizar su empleo como criterio de alta precoz dentro de un progra-
ma de rehabilitacién multimodal en cirugia colorrectal.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico
desde septiembre 2011 a abril 2012. Fueron incluidos todos los pacien-
tes mayores de edad intervenidos de reseccién colorrectal electiva en
los que se realiz6 anastomosis. Se determind el valor de la PCR en los
dias 2°y, seguin centro hospitalario, 3° o 4° del postoperatorio. Fue rela-
cionado el ascenso/descenso del valor de la PCR del 3°-4° dia postopera-
torio con respecto al 2° con la presencia de fuga anastomoética postope-
ratoria segun criterios del CDC (incluye salida de contenido intestinal a
través del drenaje abdominal, herida quirtrgica o fistulizacién a un 6r-
gano vecino y/o los hallazgos por reintervencién quirtrgica de una peri-
tonitis localizada-coleccién o generalizada secundaria a una filtracién
de la anastomosis).

Resultados: Fueron incluidos un total de 100 pacientes intervenidos de
reseccién colorrectal: por patologia neoplésica el 91%, diverticular 4%,
Enfermedad Inflamatoria Intestinal 2% y vélvulos el 2% restante. La tasa
global de fuga anastomética fue del 10% y mortalidad del 4%. Reingreso
hospitalario del 3% en los 30 dias posteriores a la cirugia. El ascenso del
valor de la PCR entre el 3°-4° dia postoperatorio con respecto al 2° se ha
relacionado con la existencia de fuga anastomética postoperatoria con
una sensibilidad del 70%, especificidad del 91,11%, valor predictivo posi-
tivo del 47,67% y valor predictivo negativo del 96,47%.

Conclusiones: La monitorizacién de la PCR puede ser empleada como
criterio de alta hospitalaria precoz dentro de un programa de rehabilita-
cién multimodal en cirugia colorrectal complementando al resto de cri-
terios clasicos: dolor postoperatorio controlado exclusivamente con
analgesia oral, movilizacién adecuada, tolerancia oral a nutricién sélida,
ventosea, transito digestivo normal sin presencia de nauseas ni vémitos,
el paciente ventosea y/o ha realizado deposicién y aceptacién del alta por
parte del paciente.

0-125. APLICACION EN CIRUGIA COLORRECTAL DE UN
PROTOCOLO DE REHABILITACION MULTIMODAL FAST
TRACK EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL. VALORACION
DEL CUMPLIMIENTO, RESULTADOS Y COMPLICACIONES

S. Lépez Rodriguez, C. Deiros, N. Farrera Catasus, L.I. Ortiz de Zarate,
R. Ribas Montoliu, V. Ferndndez Trigo, ]. Mas Jove,

A. Pallisera Lloveras, M.C. Lopez Sanclemente,

H. Subirana Magdaleno y N. Maiz Nogueroles

Hospital General de L’Hospitalet, L’Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: La rehabilitacién multimodal o fast-track (FT) es un conjunto
de actuaciones peroperatorias encaminadas a acelerar la recuperacién
de los pacientes sometidos a cirugia, modificando diferentes practicas
respecto a los cuidados perioperatorios tradicionales, y actuando tanto
en la preparacion preoperatoria, como en el mismo acto quirargico y cui-
dados postoperatorios inmediatos. El objetivo de este estudio es valorar el
nivel de cumplimiento en nuestro centro de los diferentes items que con-

forman un programa de rehabilitacién multimodal en cirugia electiva
colorrectal, asi como analizar sus resultados, y contrastarlos con los de
otros estudios.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo prospectivo
en el que se han recogido todos los pacientes intervenidos de cirugia co-
lorrectal durante el afio 2011, tanto de forma electiva como urgente dife-
rida, y que han sido incluidos en el protocolo fast track. Las diferentes
directrices de dicho programa cuyo grado de cumplimiento se ha evalua-
do son: la administracién de inmunonutricién preoperatoria, la no prepa-
racién mecénica de colon, la ingesta de carbohidratos preoperatorios, los
procedimientos en el acto anestésico (FiO, 80%, medidas contra la hipo-
termia, la fluidoterapia restrictiva, analgesia peridural), el manejo de dre-
najes aspirativos y sonda nasogastrica, y la movilizacién temprana del
paciente. Se han contrastado estos resultados con los obtenidos en dife-
rentes estudios, asi como la valoracién de los resultados tanto en el tiem-
po de recuperaciéon funcional del paciente como en la aparicién de com-
plicaciones.

Resultados: Se incluyeron en el protocolo fast track un total de 87 pa-
cientes, con una media de edad de 70 afios (63,2% hombres, y 36,8%
mujeres). E1 60,9% se intervino por cirugia abierta, el 23% por laparosco-
pia, y el 14% por laparoscopia con reconversién a laparotomia. La mayor
parte de intervenciones fueron sigmoidectomia (35,6%) y hemicolecto-
mia derecha (27,6%). El cumplimiento global del protocolo fast-track
fue de un 74,6%. El tiempo medio de recuperacién funcional fue de
11,09 dias, lo cual es mayor de lo esperado, pero si se descartan aquellos
pacientes que habian presentado complicaciones significativas, el tiem-
po se reduce a 6,8 dias. Entre las complicaciones relacionadas directa-
mente con la cirugia encontramos el ileo postoperatorio prolongado
(11,5%), las fugas anastomoticas (5,7%) y la infeccién de la herida qui-
rargica (4,6%). Un 19,5% presentaron otros tipos de complicaciones mé-
dicas y/o sépticas. El 6,9% requirié reingreso hospitalario, y el 10,3% re-
quirié reintervencion,

Conclusiones: Estos resultados son comparables con los obtenidos en
otros estudios, con buen cumplimiento de los diferentes pilares que com-
ponen un protocolo de rehabilitacién multimodal y sin apreciarse com-
plicaciones afiadidas. La recuperaciéon funcional del paciente se reduce a
unos 6,8 dias cuando se descartan los pacientes que presentan complica-
ciones significativas. Asi pues, la determinacién de aquellos factores que
conllevan la aparicién de dichas complicaciones podria ser til a la hora
de establecer criterios de inclusién en un protocolo fast track, o aplicar
un protocolo individualizado para cada paciente.

0-126. TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL: _
NUESTRA EXPERIENCIA EN UN SEGUIMIENTO DE 11 ANOS

L. Vega Lépez, M. Jiménez Toscano, S. Linacero Martin,

E.A. Celi Altamirano, M. Pardo de Lama, J.A. Rueda de Orgaz,
B. Fernandez Escudero, ].M. Ferndndez Cebrian

y A. Quintans Rodriguez

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcén.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) represen-
tan la neoplasia mesenquimal mas frecuente del tracto digestivo. Nues-
tro objetivo es analizar nuestra serie de casos, valorando caracteristicas
clinicas, anatomopatolégicas y el empleo de imatinib.

Material y métodos: Se incluyeron los pacientes con diagnéstico anato-
mopatolédgico de GIST desde agosto de 1999 hasta octubre de 2011 en
nuestro centro, mediante revisién de historias clinicas y el seguimiento
en consulta posterior (en la actualidad se mantiene un registro prospec-
tivo).

Resultados: Se han diagnosticado 40 casos de GIST abdominal entre 1999
y 2011 (11 afios). La edad media fue 65 afos, 45% eran mujeres. Segun el
riesgo anestésico ASA (American Society of Anestesia) el 57,5% fueron
ASATI-11, el 42,5% ASA III-1V. La localizacién del tumor primario fue géstri-
ca 40%, intestino delgado 37,5%, duodenal 7,5%, recto 10%, y otras locali-
zaciones 5% (1 caso colon, 1 caso peritoneo). Dos pacientes presentaron
metastasis al momento del diagnéstico. Entre los sintomaticos las pre-
sentaciones mas comunes: dolor abdominal (35%), hemorragia digestiva
alta (30%) y la presencia de masa palpable (50%), abdominal o en canal
anal. E1 25% fueron un hallazgo incidental. El tamafio medio fue 6,7 cm,
presentando mas del 50% patrén de células fusiformes. Segin el diagnds-
tico anatomopatolégico el 42,5% se clasificaron como GIST de alto riesgo
(17 pacientes) conforme al consenso establecido. En tres pacientes se en-
contraron neurofibromas asociados (1 paciente con diagnéstico previo de



184

XXIX Congreso Nacional de Cirugia

enfermedad de Von Recklinghausen). Se intervinieron el 95% de los pa-
cientes, de los cuales 12 recibieron imatinib (400 mg/dia): 7 pacientes tras
la cirugia, 5 pacientes como neoadyuvancia. Un paciente sélo recibi6 tra-
tamiento oncolégico por enfermedad metastasica avanzada al diagnoésti-
co. La tasa de recidiva fue 17,5%. Fueron 6 los casos de recidiva tras la
intervencién, todos con diagnéstico anatomopatolégico de alto grado,
cinco eran sintomaticos y ninguno habia recibido tratamiento oncolégico
previo. Todas las recidivas se trataron con imatinib postoperatorio, salvo
un paciente que se desestimé por edad avanzada. La mortalidad global
40% (10 pacientes). La mortalidad en el postoperatorio inmediato fue del
40%, la atribuida a enfermedad GIST avanzada del 30%, no se dio morta-
lidad en pacientes con imatinib perioperatorio. Supervivencia del 60% al
ano de seguimiento.

Discusién: Los tumores GIST ocurren en pacientes adultos. La mayoria
debutan con clinica inespecifica (dolor abdominal, hemorragia digestiva
o una masa palpable), sélo un pequefio porcentaje son incidentales (25%).
Las localizaciones mas habituales son la gastrica (40%) e intestino delga-
do. El tratamiento del tumor primario es la reseccién completa con mér-
genes microscépicos libres. Tras la cirugia se dieron un 15% de recidivas.
Cinco pacientes recibieron tratamiento neoadyuvante, observandose una
respuesta parcial en los GIST rectales. La supervivencia mejora con ima-
tinib, siempre teniendo en cuenta para valorar el pronéstico la inmuno-
genética del tumor y el tamario (tumores mayores de 10 cm empeoran el
prondstico y se asocian con mayor tasa de recidiva). Se ha observado ma-
yor mortalidad en los GIST de alto riesgo.

0-127. IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA
DE REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA
COLORRECTAL. DIFICULTADES Y RESULTADOS
PRELIMINARES

F. Gutiérrez Conde, A. Herndndez Pérez, D.N. Macias Hernandez,
J.A. Alcézar, L.M. Gonzdlez Fernandez, ]. Garcia Garcia
y L. Mufoz Bellvis

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: La rehabilitacién multimodal ha supuesto un nuevo enfo-
que en el tratamiento del paciente sometido a cirugia colorrectal. A pesar
de los beneficios evidentes, los programas no terminan de generalizarse
en la practica diaria. Desde finales del afio 2008 se ha implantado un
programa de rehabilitacién multimodal en el Servicio de Cirugia Gene-
ral.

Objetivos: Evaluar los resultados del programa de rehabilitacién multi-
modal en cirugia colo-rectal implantado en el Servicio de Cirugia. Anali-
zar las dificultades encontradas para su implementacion.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de 95 enfermos
en el cual se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes a los
que se les realizé una reseccién de colon o recto aplicando un progra-
ma de rehabilitacién multimodal entre los afios 2008-2011. El progra-
ma estd compuesto de 16 variables (5 preoperatorias, 8 intraoperato-
rias y 3 postoperatorias). Criterios de inclusién: pacientes mayores de
18 anos, operados por patologia colo-rectal benigna o maligna subsi-
diaria de reseccién, con riesgo anestésico ASA (American Society of
Anesthesiologists) entre I-III y que hubieran cumplido al menos 10 de
las 16 intervenciones que forman el programa de rehabilitacién multi-
modal. Criterios de exclusién: pacientes con cirugia urgente, cirugia
paliativa no resectiva o que no cumplieran, al menos, 10 intervencio-
nes del programa. Los pacientes fueron dados de alta cuando cum-
plian los siguientes criterios: buen control analgésico, ingesta adecua-
da de sélidos y liquidos, recuperaciéon del transito intestinal, miccién
espontanea y nivel de actividad fisica basico o elemental. Se hizo un
seguimiento de 30 dias a efectos de calculo de estancia, morbilidad,
mortalidad, reintervenciones y reingresos. Se analizé el cumplimiento
del programa y se identificaron los factores que pueden dificultar su
implementacién.

Resultados: Se han evaluado los datos de 95 pacientes (61 hombres y 34
mujeres) de edad media 69 afos, con un indice de masa corporal medio
de 27. Se realizaron 55 resecciones de colon y 40 de recto, en 84 pacientes
por patologia neoplasica y en 11 benigna. La estancia media fue de 4,8
dias (rango 2-24 d), significativamente mayor en cirugia rectal. Hemos
tenido una tasa de morbilidad del 27% (19 complicaciones quirtrgicasy 7
médicas) y una tasa de mortalidad del 2,1%. Se han reintervenido 4 enfer-
mos (4,2%) y reingresaron 7 pacientes (7,3%). El grado de cumplimiento
medio de las intervenciones del programa pre, intra y postoperatorias ha

sido de 83, 85 y 81% respectivamente. Hemos detectado fundamental-
mente los siguientes factores que dificultan la implementacién del pro-
grama: factores organizativos-profesionales y factores socio-econémi-
Cos.

Conclusiones: Nuestros resultados de estancia, morbi-mortalidad, rein-
gresos y reintervenciones demuestran que este tipo de cuidado periope-
ratorio es bueno para nuestros pacientes. Las principales dificultades
para implementar este tipo de programas derivan de factores organizati-
vos-profesionales y socio-econémicos, siendo en nuestra opinién el mas
importante el esfuerzo que supone el cambio de mentalidad de los ciru-
janos respecto a principios quirrgicos transmitidos durante generacio-
nes.

0-128. UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA
PREOPERATORIA EN LA DETERMINACION DEL NUMERO
DE LESIONES ESTENOSANTES Y GRADO DE ACTIVIDAD
INFLAMATORIA/FIBROSIS EN LA ENFERMEDAD

DE CROHN YEYUNO-ILEAL

S. Pous Serrano, M. Frasson, G. Sdnchez Jorda, S. Barber Millet,
L. Garcia-Mayor, M. Llavador Ros, R. Palasi Giménez,

1. Puchades Roman, A. Bosca Robledo, P. Nos Mateu

y E. Garcia-Granero

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: La resonancia magnética (RM) es en la actualidad una de las
técnicas de eleccion para la valoracion de la enfermedad de Crohn. Se ha
demostrado su buena correlacién con las lesiones mucosas endoscépicas
pero no se ha validado su relacién con la exploracién quirtrgica y el estu-
dio anatomo-patolégico. El objetivo de este estudio es valorar la exactitud
de la RM y su correlacién con los hallazgos quirargicos y el grado de le-
sién histolégica transmural.

Material y métodos: Estudio prospectivo durante un afio incluyendo to-
dos los pacientes que cumplian criterios diagnésticos clasicos de enfer-
medad de Crohn con afectacién de intestino delgado, evaluados preope-
ratoriamente por RM que precisan cirugia. La RM fue realizada en el mes
previo a la cirugia. Variables analizadas en la RM: grosor de pared, didme-
tro de la luz, intensidad de sefial en vacio, tipo de realce (estratificado u
homogéneo) tras gadolinio iv, score MaRIA, estudios de perfusién con ob-
tenciéon de curvas de captacién relativa de contraste, liquido libre, masa-
flemoén, abscesos, fistulas, adenopatias, hipervascularizacién, prolifera-
cién fibrograsa y dilatacién pre-estendtica. Variables quirtargicas:
exploracién de todo el intestino delgado, busqueda de lesiones esteno-
santes intraluminales mediante esferas de calibracién de 2, 2,25y 2,5
mm. Se categorizo el grado anatomo-patolégico de inflamacién (grados 1,
2,3) y de fibrosis (grados 0, 1, 2). Se aplicé la clasificacién realizada en un
algoritmo de manejo de la enfermedad de Crohn segiin resultados de la
RM, descrito por Leyendecker Jr. para cada uno de los apartados del estu-
dio (clinico, radiolégico, quirurgico, histopatolégico) y para cada lesién.
Analisis de correlacién de Pearson.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 22 pacientes (14 hombres y 8
mujeres) con una edad media de 36,9 afios. La exactitud de la RM para
deteccién de lesiones estenosantes fue del 72,7% (16/22) con 3 falsos
positivos (3/22) y 3 falsos negativos (3/22). La exploracién con esferas
de calibracién se realizo en 15 casos mostrando 5 lesiones desapercibi-
das durante la exploracién quirtrgica macroscépica del intestino del-
gado. Todas ellas tenian un alto grado de fibrosis histolégico y solo una
habia sido detectada en la RM. Para la comparacién de los resultados
entre RM y estudio anatomo-patolégico se han considerado 14 pacien-
tes con lesién Unica con el objetivo de asegurar que el segmento intes-
tinal analizado es el mismo. Existe una elevada correlacién entre la
clasificacién de Leyendecker Jr. clinica y las obtenidas en la radiologia
(p = 0,002) y cirugia (p = 0,007). En este estudio preliminar, el tipo de
realce (estratificado vs homogéneo) no ha mostrado fiabilidad para de-
tectar el componente fibrético. Los estudios de perfusion con las cur-
vas de captaciéon obtenidas se correlacionan muy bien con la actividad
inflamatoria con una exactitud de 10/11 (91%) (p de Pearson = 0,77 p =
0,006). El indice MaRIA se correlaciona bien con el grado de inflama-
cién histolégico (mediana indice radiolégico: leve 12,6; moderada 18,5;
grave 27,8).

Conclusiones: La RM es adecuada para determinar y cuantificar el grado
de actividad inflamatoria en los pacientes con EC y aunque su fiabilidad
para detectar el numero de lesiones es adecuada, no elimina la necesidad
de una minuciosa exploracién intraoperatoria con esferas de calibracién.
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0-129. MALIGNIZACION DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

G. Jiménez Riera, I. Ramallo Solis, R.M. Jiménez Rodriguez,

J. Cafiete Gémez, ].M. Diaz Pavén, J. Vazquez Monchull,

J.L. Gollonet Carnicero, J.M. Sanchez Gil, F. de la Portilla Juan
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en adultos, co-
litis ulcerosa (CU) o enfermedad de Crohn (EC), conlleva un mayor riesgo
de desarrollo de cancer colo-rectal (CCR) que la poblacién general, ade-
mas de una mayor mortalidad que los casos esporadicos. El aumento del
riesgo se asocia fundamentalmente a la duracién y extensién anatémica
de la enfermedad.

Material y métodos: En una serie histérica de nuestro centro que incluye
1925 pacientes con EEI histolégica (2004-2011) analizamos la frecuencia
de aparicién de CCR sobre Ell y los datos demograficos, familiares, distri-
bucién, tiempo de evolucién, curso de la enfermedad, reseccién quirtargi-
ca realizada y anatomia patolégica de la pieza.

Resultados: De los 1.017 pacientes con EC, 11 desarrollaron CCR (1,08%),
y 2 de los 908 pacientes con CU (0,22%). Grupo de EC: 73% varones (8 ca-
sos), edad media de 59,55 afios (31-82 afos). 6 casos (54,5%) sin diagnosti-
co previo de EII (diagnéstico incidental durante el estudio de la pieza qui-
rurgica). En los 5 restantes (45,5%), el tiempo medio de evolucién desde el
diagnéstico es de 17,4 afios (4-32 afos), siendo uno sélo de ellos diagnos-
ticado antes de los 15 afios. Extension de la enfermedad: 3 casos (27%)
mostraron afectacién colo-recto-perianal; un caso (9%), colo-rectal; pan-
colitis en un caso (9%); colon derecho, dos casos (18%); colon izquierdo,
dos casos (18%); y rectal, dos casos (18%). Se realizé una proctolectomia
total con amputacién abdominoperineal (AAP) en un caso (9%), una co-
lectomia total con reseccién anterior baja (RAB, 9%), 3 hemicolectomias
(27%), 2 RAB (18%), 3 AAP (27%), una sigmoidectomia (9%). Anatomia pa-
tolégica: adenoma con displasia de bajo grado en un caso (9%), adenocar-
cinoma (ADC) moderadamente diferenciado de colon en 4 casos (36%),
ADC moderadamente diferenciado de recto en 4 casos (36%), ADC muci-
noso de colon en un caso (9%) y ADC mucinoso de recto sobre fistula pe-
rianal en un caso (9%). Hay dos casos con antecedentes familiares de CCR
(18%), uno de ellos con edad menor de 60 afios al diagnéstico. La mortali-
dad al primer afio de seguimiento es del 18% (2 casos) y al tercer afio, de
36% (4 casos). Grupo de CU: dos varones con una edad media de 57,5 afios
(41-74 afos); uno sin diagnéstico previo y otro con 7 afios de evolucién de
enfermedad. El primero presentaba afectacién recto-sigmoidea, con de-
sarrollo de ADC moderadamente diferenciado de recto sobre adenoma
velloso de recto. El segundo, afectacién colo-rectal con ADC moderada-
mente diferenciado de colon. La mortalidad al primer y al tercer afio de
seguimiento es del 50%. Hay un caso con antecedente familiar del CCR
(mayor de 60 afios).

Conclusiones: En el grupo de EC, el tiempo desde el diagnéstico de EII
hasta la aparicién de CCR y su frecuencia es similar a los publicados,
mientras que en CU ambas cifras son menores. En ambos grupos la edad
de diagnéstico de CCR es més tardia. En nuestra serie no parece haber
relacién entre la extensién de la EIl y la frecuencia de aparicién de CCR.

0-200. COMPARACION EN LA DETECCION DE POLIPOS

O TUMORACIONES SINCRONICAS DE LA COLONOGRAF{A
TOMOGRAFICA COMPUTARIZADA FRENTE AL ENEMA
OPACO DE DOBLE CONTRASTE EN EL ESTUDIO
PREOPERATORIO DEL CANCER COLORRECTAL

EN PACIENTES CON COLONOSCOPIA INCOMPLETA

M.A. Verdu Ferndndez, A. Campillo Soto, E. Pellicer Franco,
V. Soria Aledo, M.J. Cases Baldé, M.P. Guillén Paredes,
M.L. Garcia Garcia, J.A. Garcia Marin y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: El cancer colorrectal con frecuencia se asocia a tumores
sincrénicos lo que hace que sea necesaria la evaluacién preoperatoria
completa antes de la intervencién. El objetivo de este trabajo es compa-
rar la utilidad de la colonografia tomografica computarizada (CTC) frente
al enema opaco de doble contraste (EODC) en los casos en los que no
haya sido posible realizar una colonoscopia completa.

Material y métodos: Se tomaron dos grupos: Grupo A: 50 pacientes con
céncer colorrectal, colonoscopia incompleta y EODC. Grupo B: 40 pa-

cientes con cancer colorrectal, colonoscopia incompleta y CTC. Como
prueba gold estdndar para comparar los resultados obtenidos se utiliza-
ron el estudio anatomopatolégico de la pieza quirtrgica y la colonosco-
pia realizada a todos los pacientes durante los 3 primeros meses de la
cirugia. Calculamos para ello la sensibilidad (S), especificidad (E), el va-
lor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), y los cocientes predictivos
positivos (CPP) y negativos (CPN) de cada una de las pruebas. Estudia-
mos ademas los efectos secundarios, grado de satisfaccién y coste por
prueba.

Resultados: No se observaron tumores sincrénicos. Para la deteccién de
polipos en colon obtuvimos parala CTC: S=85,7%, E = 96,1%, VPP = 92,3%,
VPN = 92,6%, CPP = 21,97 y CPN = 0,15. Y para el BEDC: S = 23,5%, E =
92,8%, VPP = 80%, VPN = 71,7%, CPP = 3,26 y CPN = 0,82 (p < 0,001). Se ob-
serv6 un mayor grado de satisfaccién del paciente con la CTC que con el
BEDC (p < 0,05). No hubo diferencias en cuanto a efectos secundarios. E1
coste de la CTC fue de 33,18 euros y de 42,42 euros para EODC.
Conclusiones: La CTC es mejor que el BEDC, tanto para confirmar la pre-
sencia de pélipos en el colon, como para descartar la ausencia de los
mismos, en pacientes en los que no ha sido posible completar el estudio
del colon por colonoscopia, siendo ademés una alternativa segura y bien
tolerada por los mismos.

0-201. ESTUDIO PROSPECTIVO ALEATORIZADO
COMPARANDO APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
FRENTE A APENDICECTOMIA MEDIANTE INCISION UNICA
UMBILICAL

J. Abrisqueta, M. Frutos, J. Lujan, . Abellan, R. Brusadin, V. Olivares,
A. Bernabé, E. Gil, M. Paredes, P. Sanchez y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccién: El uso del SILS puede suponer una mejora con respecto a la
cirugia laparoscépica convencional. En los ultimos afios cada vez mas
articulos son publicados poniendo de manifiesto la viabilidad de este
abordaje, por lo que presentamos este estudio prospectivo aleatorizado
comparando ambas técnicas.

Material y métodos: Entre septiembre de 2009 a diciembre de 2010, 184
pacientes con diagnéstico e indicacién quirdrgica de apendicitis aguda
fueron incluidos en el estudio, de los que a 91 se les realizé apendicec-
tomia mediante incisién Gnica umbilical y a 93 mediante laparoscopia
convencional. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité ético
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia). Todas las in-
tervenciones quirurgicas fueron realizadas por el mismo equipo quirtr-
gico.

Resultados: Con respecto a los resultados demograficos de la poblacién
del estudio no hubo diferencias significativas en edad, peso, sexo, indice
de masa corporal y tipo de apéndice extirpado entre los dos grupos. E1
tiempo operatorio fue mayor mediante el abordaje por puerto tnico 38,13
+ 13,49 vs 32,12 + 12,44 min. (p = 0,02). Se observaron diferencias signifi-
cativas con respecto al dolor postoperatorio, medido mediante la escala
visual analégica, obteniendo menos dolor en el grupo intervenido me-
diante incisién Gnica 2,76 + 1,64 vs 3,78 + 1,76 (p < 0,001). No hubo dife-
rencias significativas en ambos grupos con respecto a las complicaciones
precoces, tardias, y a la estancia hospitalaria, medida en horas postope-
ratorias.

Conclusiones: El abordaje mediante puerto Unico transumbilical se pre-
senta como una técnica factible y segura para la realizacién de la apendi-
cectomia, sin aumentar las complicaciones y con menor dolor, aunque
con mayor tiempo operatorio representando una posible alternativa a la
apendicectomia laparoscépica convencional.

0-202. TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN REGIMEN
AMBULATORIO PARA EL TRATAMIENTO DE LA
DEHISCENCIA PARCIAL EN ANASTOMOSIS COLORRECTAL.
NUESTRA EXPERIENCIA

C. Méndez Garcia, R M. Jiménez Rodriguez, F. de la Portilla de Juan,
S. Sobrino, J.M. Diaz Pavén, J.L. Gollonet Carnicero,

C. Palacios Gonzdlez, ].M. Vazquez Monchul, .M. Sanchez Gil

y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La dehiscencia anastomética es una de las complicaciones
mas temidas tras cirugia del cancer de recto debido a su elevada morbi-
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mortalidad. En aquellos pacientes en los que no existen signos de perito-
nitis, puede valorarse un tratamiento conservador. Presentamos nuestra
experiencia en el manejo local de la dehiscencia de anastomosis colo-
rrectal mediante terapia de presién negativa aplicada por via transrec-
tal.

Material y métodos: 4 pacientes, 2 hombres y 2 mujeres, de 62,25 + 8,1
afnos de edad media, intervenidos de reseccién anterior baja por adeno-
carcinoma de recto T3, con anastomosis primaria, previa radioterapia
neoadyuvante, que durante el postoperatorio presentaron una dehiscen-
cia sin peritonitis y no requirieron cirugia urgente. Aplicamos un disposi-
tivo de presién negativa confeccionado mediante una esponja estéril su-
turada a un tubo de drenaje aspirativo de 19 Fr y conectado éste a un
sistema de presién negativa colocado por colonoscopia con revision y re-
cambio periddico.

Resultados: El tiempo empleado para el cierre de la dehiscencia fue de 24
+ 3,56 dias. La mediana del nimero de recambios por paciente fue de 3,5,
consiguiéndose una reduccién de la cavidad residual de 5 + 0,7 cm de
media. No hubo complicaciones durante la utilizacién del dispositivo que
obligaran a su retirada, ni fue preciso el reingreso de los pacientes. Du-
rante el seguimiento realizado a los pacientes hasta la fecha no se han
detectado recidivas locales ni exitus.

Conclusiones: La terapia de presién negativa transrectal se presenta
como un nuevo procedimiento minimamente invasivo para el tratamien-
to de la dehiscencia anastomotica tras cirugia rectal. Es factible su uso en
régimen ambulatorio lo que supone una mejora en la calidad de vida de
los pacientes y evita estancias prolongadas. Son necesarios estudios
de coste-efectividad para valorar su rentabilidad.

0-203. TECNICAS DE INTERPOSICION INTESTINAL
ANTIPERISTALTICA EN LA PREVENCION DEL SfNDROME
DE INTESTINO CORTO TRAS CIRUGIA RADICAL (CR)
MAS QUIMIOHIPERTERMIA PERITONEAL (HIPEC) EN

EL TRATAMIENTO RADICAL DE LA CARCINOMATOSIS
PERITONEAL (CP)

P. Barrios Sanchez, 1. Ramos Bernado, S. Gonzalez Martin,
G. Galofré Pujol, S. Mompart Garcia, O. Crusellas Mana, J. Comas Isus
y J. Castellvi Valls

Hospital de Sant Joan Despi, Sant Joan Despi.

Introduccién: La CR + HIPEC (técnica de Sugarbaker) es el tratamiento
estdndar de diferentes tipos de CP. La CR es la base de este tratamiento.
En la CP la afectacién abdomino-peritoneal puede ser muy extensa aso-
ciada frecuentemente a infiltracién uni o multivisceral. El tracto digesti-
vo es la viscera mas afectada y obliga, en més del 50% de los pacientes, a
resecciones intestinales. Habitualmente esta queda limitada a cortos
segmentos de intestino sin repercusién sobre la nutricién pero cuando la
afectacién tumoral intestinal es masiva contraindica o limita la CR. Para
garantizar una adecuada funcién digestiva se acepta conservar tras la
cirugia un remanente de ID de alrededor de 1 metro, junto, a la preserva-
cién minima de dos vélvulas intestinales El origen y extensiéon de la CP
determinan el tipo de afectacién intestinal. El segmento rectosigmoideo,
asociado o no, al complejo ileo-cecal suelen ser los tramos méas afectados,
no condicionan trastornos pero la inclusién de mas segmentos intestina-
les que comprometan valvulas digestivas obliga a crear mecanismos qui-
rargicos que retarden el transito intestinal y minimicen el sindrome de
intestino corto poscirugia. La mayor popularizacién de la técnica de Su-
garbaker obliga a los cirujanos a conocer recursos técnicos orientados a
ampliar los limites de la CR y disminuir los efectos de las resecciones
amplias intestinales y la préctica de estomas digestivos. Describimos
4 técnicas quirdrgicas utilizadas en nuestra serie de pacientes sometidos
a CRy CR + HIPEC dirigidas a permitir la CR en pacientes con afectacién
difusa intestinal que requirieron resecciones extensas del tramo digesti-
vo con remanente inferior a 1 metro de ID o ausencia completa de colon
asociada a exéresis amplias del ID, limitando las repercusiones digestivas
y nutricionales.

Material, métodos y resultados: De un total de 541 pacientes tratados
consecutivamente de algin tipo de CP y sometidos en 236 casos a CRy en
305 casos a CR + HIPEC (enero’2000/febrero’2012), en 16 (3%) de los pa-
cientes se realizaron técnicas de enlentecimiento tras resecciones masi-
vas intestinales. Las técnicas utilizadas fueron: interposicién segmenta-
ria antiperistaltica de ID: 10 pacientes, interposicién antiperistaltica
ceco-rectal: 8 pacientes, interposicién segmentaria antiperistéaltica de co-
lon derecho: 4 pacientes y teniotomias circulares de ID: 2 pacientes. No

hubo complicaciones relacionadas con la técnica quirtrgica ni el estado
de las anastomosis. Morbilidad quirtrgica especifica de estos pacientes:
hemoperitoneo: 1, coleccién intrabdominal: 1, fistula pancreatica: 1. En el
seguimiento ningin paciente ha presentado sindrome de intestino corto
manteniendo el peso estable o perdidas no superiores al 10%. Aquellos
pacientes que requirieron quimioterapia adyuvante pudieron cumpli-
mentarla en su totalidad.

Conclusiones: Proponemos el uso de alguna de estas técnicas de enlen-
tecimiento intestinal en pacientes sometidos a citorreducciones quirar-
gicas que obliguen al sacrificio extenso del tramo digestivo, con pérdida
de al menos una valvula intestinal (mayoritariamente dos), en un intento
de controlar el nimero de deposiciones diarias de estos pacientes con la
consiguiente malabsorcién intestinal. En el caso de la interposicién cecal
o de colon trasverso, ademas, pueden evitarse estomas digestivos perma-
nentes al crearse un reservorio rectal que evita el tenesmo rectal y redu-
ce el nimero de deposiciones/dia.

0-204. ANASTOMOSIS COLORRECTAL CON ANILLO
DE NITINOL (COLON RING™) EN EL CANCER DE SIGMA.
RESULTADOS PRELIMINARES

C. Hevia Ivars, J. Martin Arevalo, S. Garcia Botello,
M.E. Barrios Carvajal, V. Pla Marti, D. Moro Valdezate
y A. Espi Macias

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Describir la experiencia acumulada con el uso de un nuevo
dispositivo de anastomosis colorrectales basada en la aposicién y com-
presién de los extremos intestinales mediante un anillo de nitinol que no
utiliza grapas metalicas (COLON RING™).

Material y métodos: Se ha realizado un estudio transversal prospectivo
de pacientes a los que se les realizé una anastomosis colorrectal supe-
rior tras una sigmoidectomia o reseccién anterior alta por cancer colo-
rrectal, comparando la técnica de anastomosis mecénica circular habi-
tual con la anastomosis mediante el nuevo dispositivo de compresion
COLON RING™. El estudio se inicio en junio de 2011 y se ha extendido
hasta abril de 2012. Las variables estudiadas incluyeron las caracteristi-
cas demograficas de los pacientes, la patologia intervenida, el tipo de
técnica quirdrgica realizada, los dias de ingreso y las complicaciones
postoperatorias. En el estudio estadistico se han realizado pruebas no
paramétricas o paramétricas, en funcién de las caracteristicas de las
variables estudiadas.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han realizado un total de
37 resecciones sigmoideas con anastomosis colorrectal con el diagnds-
tico de céncer de sigma o de la unién recto-sigmoidea. La distribucién
por sexos tuvo un claro predominio masculino (24 casos (65%)). La edad
media fue de 66,21 + 13,02 afios. Se utilizé el acceso laparoscépico en
17 casos (46%), correspondiendo 7 al grupo COLON RING™ y el resto al
grupo control. En todos los pacientes se realizé una movilizacién ade-
cuada del angulo esplénico. El dispositivo COLON RING™ fue utilizado
en 16 casos (43,24%). No existieron diferencias significativas entre las
caracteristicas demograficas de los pacientes, las técnicas quirtrgicas o
la via de abordaje realizada. El periodo de ingreso medio fue de 9,36 +
5,45 dias, sin diferencias entre los grupos (p = 0,174). Uno de los pacien-
tes incluido en el grupo de anastomosis con COLON RING™ fallecié a
causa de un hemoperitoneo dentro de las primeras 24 horas tras la in-
tervencién, y fue por lo tanto excluido del anélisis posterior. La tasa de
ileo paralitico postoperatorio fue discretamente superior en el grupo
con anastomosis convencional (4,8% vs 0%), aunque la diferencia no fue
significativa (p = 0,568). Hubo 3 dehiscencias en toda la serie, aparecien-
do 2 en el grupo convencional y una en el grupo COLON RING™
(p = 0,604). Finalmente, cinco pacientes del grupo de anastomosis con-
vencional tuvieron infeccién de la herida quirtrgica, mientras que no se
detectaron infecciones en el grupo anastomosado con el dispositivo CO-
LON RING™ (p = 0,047).

Conclusiones: Nuestra experiencia inicial con el sistema de anastomosis
mediante compresiéon con el anillo de nitinol muestra que el uso del dis-
positivo COLON RING™ no tiene unos resultados diferentes a los disposi-
tivos de autosutura circular convencionales en cuanto a seguridad en el
proceso de cicatrizacién anastomotica colorrectal. La mayor tasa de in-
fecciéon de la herida operatoria en el grupo con anastomosis mecanicas
convencionales ha sido un hallazgo sorprendente que precisaria una ca-
suistica mayor para su confirmacion.
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0-205. PARAMETROS DE RENTABILIDAD Y PRECISION
GLOBAL DEL TAC EN EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

B. Garcia Albiach, J.M. Aranda Narvéez, L. Renza Lozada,
C. Montiel Casado, A.J. Gonzélez Sanchez, P. Lopez Ruiz,
T. Prieto-Puga Arjona, I. Fernandez Burgos y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: La oclusién intestinal continta constituyendo uno de los mas
frecuentes motivos de consulta y de cirugia de urgencias. Su clinica es
inespecifica en cuanto al diagnoéstico etiolégico, por lo que en numerosas
ocasiones es preciso recurrir al apoyo radiolégico. El TAC multidetector es
considerado como una herramienta fundamental en estos pacientes en
base a su precisién diagnéstica del nivel de la oclusién y su causa, asi
como para descartar componentes de estrangulacién o perforacién. Pre-
sentamos un estudio para evaluar la aproximacién diagnoéstica a la oclu-
sién intestinal y los pardmetros de rentabilidad del TAC en nuestro me-
dio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de tipo transversal, desarrolla-
do sobre el grupo de pacientes intervenidos por oclusién intestinal en un
periodo de dos afios (enero 2010-diciembre 2011), en el Hospital Regional
Universitario Carlos Haya (tercer nivel) (N = 179). Se examiné la modali-
dad radiolégica empleada para el diagnéstico y especificamente para el
TAC se contrastaron el diagnéstico radiolégico y los hallazgos intraopera-
torios (gold standard) para calcular los pardmetros de rentabilidad diag-
noéstica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos y precisién, con
sus respectivos intervalos de confianza al 95% -IC95%-) en patologia be-
nigna y maligna. Analisis estadistico con software SPSS y Epidat.
Resultados: Muestra compuesta por 179 pacientes, con edad mediana de
67 afios (19-90), con 53% de hombres y 47% mujeres. La localizacién de la
oclusién fue el intestino delgado en el 64% de pacientes y en el colon en
el 36%. Por orden de frecuencia, los diagnésticos finales fueron: cancer
obstructivo de colon (29%), hernias (28%), sindrome adherencial (17%),
recidiva de neoplasia previa o carcinomatosis (7%), cuerpo extrano (5%),
ileo biliar (3%), enfermedad inflamatoria intestinal (3%) y otros (8%). Para
el diagnéstico se emple6 la radiologia simple en el 22% de casos, la eco-
grafia en el 4%, estudios con contraste en el 2% y el TAC en 129 pacientes
(72%), constituyendo la prueba mas empleada. El porcentaje de pacientes
con diagnoéstico etiolégico certero por TAC (precisién global) fue del 79,8%,
resultado acorde con los previamente descritos por la literatura. La sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, y precisién
del TAC fueron, respectivamente: 1) Para procesos no neoplasicos: 80,3%
(70-90), 83,8% (75-93), 81,6% (72-91), 82,6% (74-92) y 82% (75-89); 2) Para
etiologia neoplasica: 87,1% (79-95), 100% (99-100), 100% (99-100), 89,3%
(82-96) y 93,7% (89-98).

Conclusiones: Los parametros de rentabilidad diagnéstica del TAC en pa-
cientes con oclusién intestinal son excelentes, especialmente en cuadros
de etiologia neoplasica, constituyendo el método diagndstico de eleccién
en esta patologia.

0-247. MANEJO MINIMAMENTE INVASIVO SECUENCIAL
DEL CANQER DE COLON IZQUIERDO OBSTRUIDO:
ENDOPROTESIS Y RESECCION LAPAROSCOPICA

A. Sanz Larrainzar, I. Badiola Bergara, E. Las Navas Muro,
B. Ugarte Sierra, V. Portugal Porras, A. Orive Calzada
y FJ. Ibafiez Aguirre

Hospital Galdakao-Usansolo, Galdakao.

Introduccién: Un 20% a 30% de todos los casos de cancer colorrectal de-
buta con un cuadro de obstruccién aguda, lo que constituye una emer-
gencia quirurgica. Actualmente el tratamiento de eleccién lo constituye
la colectomia de urgencia y la anastomosis primaria, asociando o no el
lavado introcolénico y la creacién de una ostomia de proteccién. En los
ultimos afios varios grupos han conseguido con éxito la resolucién del
cuadro obstructivo agudo mediante la colocacién por via endoscépica de
una protesis intestinal, seguido de la reseccién del tumor de forma elec-
tiva por via laparoscépica. Esto aporta al paciente numerosos beneficios:
permite la realizacién del estudio de extension de la neoplasia, mejora el
cuadro de desnutricién asociado y se corrige el desequilibrio hidroelec-
trolitico. Ademas disminuyen la tasa de ostomias, el dolor postoperatorio
y la estancia hospitalaria. Finalmente, la recuperacién postoperatoria es
més rapida.

Objetivos: Valorar la efectividad y seguridad de la cirugia laparoscépica
electiva tras la colocacién de una protesis colénica en los casos de cancer
colorrectal obstruido.

Material y métodos: Entre el 1.1.2010 y el 29.11.2012 11 pacientes que pre-
sentaban una obstruccién maligna del colon izquierdo fueron tratados
mediante la colocacién de una prétesis intestinal por via endoscépica y
posterior colectomia laparoscopica electiva. De forma retrospectiva se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo, riesgo ASA, localizacién
del tumor, tiempo transcurrido hasta la colocacién de la endoproétesis,
intervalo hasta la intervencién quirargica, tiempo girargico, necesidad de
ostomia, reconversién a cirugia abierta, morbilidad postoperatoria, mor-
talidad postoperatoria, estudio anatomopatolégico, estancia hospitala-
ria.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 65.1 afios (9 varones,
2 mujeres). El riesgo ASA fue de Il en 6 pacientes, de Il en 3 de ellos y de
IV en 2 enfermos. El tumor estaba localizado en el colon descendente en
4 casos y en el colon sigmoide en el resto (7 pacientes). El intervalo hasta
la colocacién de la endoprotesis fue de 24 horas (mediana), el intervalo
hasta la cirugfa fue de 18 dias. No hubo necesidad de reconversién a ciru-
gia abierta en ningun caso. Se realizaron 4 hemicolectomias izquierdas,
6 sigmoidectomias y una reseccién sigmoidea (videoasistidas). La estan-
cia media p.o. fue de 9.5 dias (estancia media en pacientes sin complica-
cién de 6,7 dias y de 17,5 en los que presentaron morbilidad asociada).
4 pacientes presentaron complicaciones p.o.: uno de ellos presenté 1 epi-
sodio de rectorragia y se traté de forma conservadora; otro paciente (ASA
IV) presenté una neumonia por aspiracién y fallecié por este motivo.
2 pacientes presentaron dehiscencias anastomoticas que obligaron a la
realizacién de una Op. de Hartmann.

Conclusiones: El manejo secuencial minimamente invasivo del cancer
de colon izquierdo obstruido (colocacién de endoproétesis y colectomia
electiva laparoscépica) es factible, siempre y cuando se disponga de la
infraestructura necesaria (endoscopista localizado las 24 horas y ciruja-
nos con experiencia en la cirugia colorrectal laparoscépica). Parecen ne-
cesarios estudios prospectivos que determinen la relacién coste-efectivi-
dad y los resultados oncolégicos a largo plazo.

0-248. PROTESIS COLONICAS AUTOEXPANSIBLES:
ANALISIS RETROSPECTIVO DE LA EXPERIENCIA
DE NUESTRO CENTRO. SERIE DE 114 CASOS

H. Marin Ortega, M. Prieto Calvo, A. Sarriugarte Lasarte,

P. Mifsut Porcel, T. Marquina Tobalina, P. Sendino Canizares,
L. Alvarez Abad, 1. Martinez Rodriguez, J.M. Garcia Gonzélez,
A. Lamiquiz Vallejo, A. Colina Alonso y M.N. Arana de la Torre

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Las prétesis colénicas autoexpansibles representan una
opcién no quirdrgica para aliviar la obstrucciéon colénica, mayoritaria-
mente en casos de cancer colorrectal avanzado. Su empleo puede permi-
tir la oportunidad de llevar a cabo una cirugia en un tiempo con anasto-
mosis primaria, en lugar de una intervencién de urgencia con necesidad
de practicar una colostomia derivativa. Nuestro objetivo es analizar la
experiencia acumulada en nuestro centro con el empleo de las endopré-
tesis coldnicas tanto en patologia benigna como maligna.

Material y métodos: Se han recogido un total de 114 casos, lo cual repre-
senta la totalidad de la experiencia de nuestro centro, desde junio de
2006 hasta abril de 2011. La gran mayoria de estos casos corresponden a
neoplasias de colon, contabilizdndose tnicamente 2 casos de empleo en
patologia benigna (una estenosis de anastomosis y un caso de obstruc-
cién por endometriosis).

Resultados: El éxito técnico del procedimiento fue muy elevado (106 ca-
s0s, 93,0%). En 45 casos (39,5%) se empled la prétesis como “puente” hacia
una cirugia definitiva, y en el resto, 69 casos (60,5%) su empleo fue palia-
tivo, consiguiéndose una paliacién superior a 2 meses en 45 casos (65,2%).
El éxito clinico, definido como la obtencién de un alivio de la obstruccién
hasta la préactica del procedimiento quirargico en el primer grupo de pa-
cientes o la obtencién de una descompresion duradera en el resto, fue del
81,6%. En el 80% de los casos (36 pacientes) en los que se colocé la préte-
sis como puente hacia la cirugia fue posible la practica de cirugia progra-
mada, siendo el tiempo medio hasta la intervencién de 37,8 dias (media-
na 20 dias). Globalmente, la localizacién mas frecuente fue el colon
sigmoide (73 casos, 64,0%) y la mayoria de los pacientes presentaban neo-
plasias en estadio avanzado (69 casos, 60,5% en estadio IV). La complica-
cién mas temida la constituye la perforacién. En nuestra serie se dio en
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7 casos (6,1%), en 4 casos ocurrié en el lecho de la protesis y en 3 casos en
segmentos colénicos mas proximales. De entre los 69 pacientes a quienes
se les coloco la prétesis con un enfoque paliativo solamente hubo un
caso de perforacién (1,5%) durante el seguimiento a largo plazo. Otra
complicacién frecuentemente descrita es la migracién de la protesis, cir-
cunstancia que se dio en 7 casos (6,1%). No se encontré correlacion esta-
disticamente significativa entre la localizacién de la prétesis, leucocitosis
al diagnéstico, quimioterapia y/o radioterapia previa, caracter “puente”/
paliativo (p = 0,084) y la presencia de morbimortalidad tras el procedi-
miento.

Conclusiones: El uso de endoprotesis para tratar la obstruccién colénica
es factible y eficaz, y permite practicar intervenciones quirtrgicas en un
tiempo con anastomosis primaria y reduccién de la morbilidad en mu-
chos casos y proporcionar una paliacién efectiva y duradera en otros. Los
beneficios obtenidos con su uso sobrepasan a las posibles complicacio-
nes si se lleva a cabo una cuidadosa seleccién de los pacientes.

0-249. UTILIZACION DEL STENT EN LA OCLUSION
INTESTINAL POR NEOPLASIA ESTENOSANTE.
¢(TRATAMIENTO DE ELECCION?

M. Beltran Martos, P. Riverola Aso, M. del Campo Lavilla,
L. Talal El Abur, J.A. Monzén Abad, L. Ligorred Padilla,
J.L. Moya Andjia, A. Martinez German, S. Saudi Moro,

V. Borrego Estella y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: Las prétesis metdlicas autoexpandibles estan siendo utili-
zadas, cada vez con mas frecuencia, para tratar la obstrucciéon de diver-
sos segmentos del tracto digestivo. Presentamos la experiencia en nues-
tro centro de la resolucién inicial de la obstruccién del colon, de origen
tumoral, mediante este tipo de protesis.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo donde analiza-
mos los pacientes a los que se colocd un stent por presentar oclusion de
colon secundaria a la existencia de una neoplasia estenosante en dicha
localizacién, desde enero de 2009 a diciembre de 2010. Se evallian para-
metros tales como la edad, sexo, localizacién del tumor primario, existen-
cia de metéstasis, si fue o no funcionante y en el caso de que éste fuera
funcionante dia en el que se intervinieron.

Resultados: El nimero de pacientes fue de 35. 68,2% varones con una
edad media de 69,82. En el 80% la neoplasia estenosante se localiz6 en
sigma. El 65,7% fue estadio IV al diagnéstico. En el 42,8% las metastasis
fueron hepaticas. En cuanto al funcionamiento de la protesis, en el 94,3%
la protesis fue funcionante, interviniéndose en el 51,5% y de éstos fue de
forma programada en el 82,3%, de los cuales el 50% fue en los primeros
7 dias tras la colocacién del stent. Dentro del grupo en el que el stent fue
funcionante, el 17,7% fueron intervenidos de forma urgente por diversos
motivos. E1 48,5% no fue intervenido y se le dio como Gnico tratamiento
QT paliativa. El numero medio de dias de ingreso fue de 26,11 (rango de
2a35).

Conclusiones: Las protesis metélicas autoexpandibles podrian conside-
rarse, en general, como el tratamiento inicial de la obstruccién neoplési-
ca colénica a nivel de recto-sigma-descendente, indicandose Gnicamente
cirugia urgente sélo si ésta no fuera funcionante o hubiera alguna com-
plicacién tras su colocacién.

0-250. OCLUSION MECANICA DE INTESTINO DELGADO
SECUNDARIA A BRIDAS POSQUIRURGICAS: TRATAMIENTO
CONSERVADOR FRENTE A CONTRASTE HIDROSOLUBLE
(GASTROGRAFIN)

C. Zerpa Martin, M. Millan Scheiding, M. Darriba Fernandez,
L. Trenti, R. Frago, J. de Oca, J. Rodriguez, E. Kreisler Moreno
y S. Biondo

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: Las bridas son la causa mas comun de oclusién mecanica de
intestino delgado en pacientes con cirugia abdominal previa. Varios estu-
dios han demostrado que la administracién oral o por sonda nasogastrica
de contraste hidrosoluble (Gastrografin), puede ser utilizado como test
predictivo de la resolucién no quirargica de la oclusién. Otros estudios
sugieren que el Gastrografin podria ser administrado como tratamiento
para la oclusién de intestino delgado secundaria a brida postquirurgicas.
El objetivo del presente estudio ha sido evaluar la eficacia del Gastrogra-

fin como tratamiento de las oclusiones de intestino delgado secundarias
a bridas posquirurgicas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional del tratamiento
de la oclusién de intestino delgado secundaria a bridas durante el perfo-
do comprendido entre 2006 y 2011. Los pacientes fueron divididos en
2 grupos: el grupo 1 (G1) aquellos a los que se les administré Gastrografin;
y el G2, los casos tratados de forma conservadora (SNG + dieta absoluta).
La decisién para tratar a un paciente con Gastrografin dependi6 del crite-
rio del cirujano de guardia. Las variables analizadas fueron datos demo-
gréaficos, cirugias previas, dias de ingreso hospitalario y la necesidad de
cirugia por no resolucién de la oclusién.

Resultados: Se analizaron 341 episodios en 160 pacientes (89 mujeres y
71 hombres), con una edad media de 70,3 afios; que acudieron a urgen-
cias con clinica de oclusién de delgado confirméndose el diagnéstico me-
diante Rx de abdomen. La cirugia previa mas frecuente fue la colo-rectal
(67,08%), seguida por la histerectomia (20,22%); siendo causas menos fre-
cuentes la apendicetomia (5,69%) y la colecistectomia (5,06%). En 239
episodios se opto por tratamiento con Gastrografin (G1), mientras que en
102 se decidié tratamiento conservador (G2). Los grupos fueron compara-
bles en cuanto a edad, sexo y cirugias previas. En el G1, 205 episodios
presentaron resolucién del cuadro tras administracién del tratamiento
(90%), siendo necesaria la cirugia en el 10% de los casos (IC95%: 6,5-
14,6%); mientras que en el G2 el 36% de los casos precisaron cirugia
(IC95%: 27-46,4%), con diferencia significativa entre ambos grupos
(p < 0,01). En los casos resueltos sin cirugia, la estancia hospitalaria me-
dia fue de 4,41 dias (DE 4,78) en el G1 vs 6,62 (DE 3,12) en el G2 (p < 0,01).
Conclusiones: El contraste hidrosoluble podria considerarse un trata-
miento efectivo para la oclusién de delgado secundaria a bridas posqui-
rurgicas. Su administracién acorta la estancia hospitalaria y disminuye
la necesidad de cirugia comparada con el tratamiento conservador.

0-251. TRATAMIENTO AMBULATORIO
DE LA DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA:
IMPACTO SOBRE LOS COSTES SANITARIOS

L. Lorente Poch, M. Pera, S. Alonso, M. Pascual, M.J. Gil, S. Salvans,
R. Courtier y L. Grande

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivos: Hemos demostrado previamente que el tratamiento ambula-
torio de la diverticulitis aguda no complicada es seguro, eficaz y aplicable
en la mayoria de los pacientes que toleran la dieta oral y que tienen un
adecuado apoyo familiar. El objetivo de este estudio es cuantificar el im-
pacto que el tratamiento ambulatorio tiene en la reducciéon de costes sa-
nitarios.

Material y métodos: Estudio comparativo retrospectivo realizado sobre
una base de datos mantenida de forma prospectiva. Periodo de estudio:
enero del 2005 hasta junio del 2011. Grupo de estudio: pacientes diagnos-
ticados de diverticulitis aguda no complicada tratados con antibiéticos
via oral de forma ambulatoria (7-10 dias). Grupo control: pacientes diag-
nosticados de diverticulitis aguda no complicada que cumplian criterios
de tratamiento ambulatorio pero que fueron ingresados con tratamiento
antibiético endovenoso (7-10 dias). El diagnéstico se confirmé mediante
TC abdominal. Se han analizado las caracteristicas de los pacientes y los
motivos del ingreso asi como el resultado del tratamiento. El analisis de
costes se ha realizado mediante el sistema “full costing”, sumacién de
todos los costes variables (costes directos) mas el conjunto de costes ge-
nerales repartidos por actividad (costes indirectos) y que incluye los gas-
tos en urgencias, unidad de hospitalizacién, laboratorio, radiologia y far-
macia. Se ha afladido el coste del tratamiento ambulatorio tanto en el
grupo de estudio (tratamiento completo) como en el grupo control, cuan-
do completaron el tratamiento una vez dados de alta. Se ha realizado el
analisis comparativo segiin intencién de tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 136 pacientes, 90 en el grupo de estudio y 46 en
el grupo control. No hubo diferencias en la edad, sexo, nimero de episo-
dios anteriores, fiebre o leucocitosis entre los dos grupos. Los motivos de
tratamiento hospitalario mas frecuentes fueron: ingreso en la fase inicial
del protocolo, decisién del médico de guardia o negativa del paciente al
tratamiento ambulatorio. Cinco de los 90 pacientes del grupo de estudio
precisaron ingreso por persistencia del dolor o vomitos mientras que 2 de
los pacientes del grupo control reingresaron por recurrencia de la sinto-
matologia (5,5% vs 4,3%; p = 0,7). Ninguno de estos pacientes precisé ciru-
gia urgente. El coste global por episodio fue de 882 + 462 euros en el grupo
de estudio frente a 2.376 + 830 euros en el grupo control (p = 0,0001).
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Conclusiones: El tratamiento ambulatorio de la diverticulitis agua no
sélo es seguro y efectivo sino que también reduce mas de un 50% los
costes sanitarios.

0-252. DIVERTICULITIS AGUDA: ;EN QUE BASAMOS
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE?

J. Valdivia, A. Bustos, C. San Miguel, F. Huertas, R. Conde, P. Palma
y J.A. Ferrén

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: El tratamiento de la enfermedad diverticular del colon esté
siendo objeto en los ultimos tiempos de una profunda revisién. Es nues-
tro objetivo analizar los pardmetros radiolégicos y analiticos de la diver-
ticulitis aguda (DA), y su influencia en el manejo terapéutico de los pa-
cientes con diagnéstico de esta enfermedad.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo de una serie
consecutiva de pacientes diagnosticados de DA que fueron ingresados de
forma urgente durante 12 meses. Se analizaron los datos radiolégicos uti-
lizando la clasificacién de Ambrosetti, asi como los analiticos sintetiza-
dos en el Peritonitis Severity Score (PSS) y el Mannheim Peritonitis Index
(MPI) y su posible correlaciéon con los distintos tratamientos.
Resultados: Se trataron un total de 101 pacientes (56% mujeres y 64%
hombres). La edad media fue de 68 afios, aumentando la incidencia de la
enfermedad con la edad (54% mayores de 70 afios) siendo muy poco fre-
cuente por debajo de los 50 afios (10%). E1 71% de nuestra serie presenta-
ban comorbilidades asociadas al momento del ingreso (hipertensién ar-
terial y diabetes mellitus, como las mas frecuentes). E1 82% de los
pacientes presentaban un ASA II-1II y un 90% presentaba leucocitosis
maés neutrofilia al ingreso. La mitad de los enfermos que se intervinieron
de urgencia no habian tenido un episodio previo de DA, sin embargo de
los operados de forma programada, el 43.3% habian tenido entre 3 y
5 episodios previos. Un 32% se intervino de forma urgente, un 35% recibié
tratamiento conservador y un 33% tratamiento médico inicial y posterior
cirugia electiva. Se asocié puncién percutanea al 2% de los pacientes con
tratamiento conservador. La prueba de imagen mas utilizada fue la to-
mografia computarizada (TC) abdominal (83%), asocidndose en un 32% a
una ecografia abdominal previa. De los pacientes que se intervinieron de
urgencia, un 51,9% se catalogaron de diverticulitis severa por los hallaz-
gos radiolégicos segin la clasificacién de Ambrosetti. En los pacientes
que se intervinieron de forma urgente la correlacién entre los hallazgos
radiolégicos y la cirugia fue sélo del 47%. De los que se intervienen de
urgencia; el 60% presentaban entre 6-7 puntos del PSSy s6lo un 33% en-
tre 8-9 puntos; mientras que un 63% presentaban entre 6- 13 puntos en el
MPI y solo un 25,9% ente 14 y 21 puntos. La técnica quirdrgica mas em-
pleada en los pacientes que se intervinieron de forma urgente fue de
Hartmann (51%), seguido por la reseccién mas anastomosis primaria me-
canica en un 37%. En la cirugia electiva lo que predominé fue la reseccién
y anastomosis primaria mecanica en un 80% de los casos.

Conclusiones: Nuestros resultados preliminares advierten que las inter-
venciones de urgencia en nuestra serie no se basan ni en el grado de se-
veridad de los hallazgos radiolégicos ni en las clasificaciones de PSCy de
MPL. El andlisis de una serie mayor de pacientes debe impulsar el desa-
rrollo de una gufa multidisciplinar, que combine aspectos radiolégicos y
clinicos para evitar cirugia urgente innecesaria e impulsar tratamientos
conservadores y/o electivos diferidos.

0-253. RESECCION URGENTE DE COLON IZQUIERDO Y
ANASTOMOSIS PRIMARIA SIN LAVADO INTRAOPERATORIO.
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MORBILIDAD ENTRE
PACIENTES OCLUIDOS Y PERFORADOS

M.T. Abadia Forcén, M. Sanchez Vazquez, M.A. Ciga Lozano,
F. Oteiza Martinez, P. Armendariz Rubio, M. de Miguel Velasco
y H. Ortiz Hurtado

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivos: Comparar la morbimortalidad de la reseccién urgente de co-
lon izquierdo con anastomosis primaria, sin lavado intraoperatorio del
colon, entre los pacientes intervenidos por oclusién y aquellos operados
por perforacion.

Material y métodos: De enero de 2004 a diciembre de 2010 se han estu-
diado de forma prospectiva los pacientes intervenidos de urgencia en
nuestra Unidad de Coloproctologia por una complicacién derivada de pa-

tologia a nivel del colon izquierdo. De los 165 pacientes intervenidos en
este tiempo, en 88 la técnica realizada fue una reseccién de sigma-colon
izquierdo con anastomosis colorrectal primaria, sin lavado intraoperato-
rio del colon; 42 de estos pacientes fueron intervenidos por oclusién y
46 por perforacion.

Resultados: No hubo mortalidad en ninguno de los grupos. No se obser-
varon diferencias significativas en la tasa de dehiscencia anastomotica
(2 casos en el grupo de pacientes ocluidos, ninguno en el grupo de pacien-
tes perforados; p = 0,134). La infeccién del sitio quirtrgico de forma global
fue similar en ambos grupos (3 casos entre los pacientes ocluidos, 8 entre
los perforados; p = 0,192). El ileo postoperatorio (10 pacientes en el grupo
ocluido y 7 en los perforados; p = 0,418) y la necesidad de reintervencién
quirurgica (4 pacientes en el grupo ocluido, ninguno en los perforados;
p = 0,103) tampoco fueron diferentes. La morbilidad global (11 pacientes
en el grupo de ocluidos, 10 en el grupo de perforados; p = 0,802) también
fue similar.

Conclusiones: La morbilidad de la reseccién urgente del sigma-colon iz-
quierdo, con anastomosis primaria, sin lavado intraoperatorio del colon,
es similar entre los pacientes intervenidos por oclusién y los pacientes
intervenidos por perforacion.

0-254. RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO
CONSERVADOR EN LA DIVERTICULITIS AGUDA
COMPLICADA

M.T. Abadia Forcén, A. Vesga Rodriguez, F. Oteiza Martinez,
M.A. Ciga Lozano, P. Armenddriz Rubio, M. de Miguel Velasco
y H. Ortiz Hurtado

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivos: El objetivo de este trabajo ha sido estudiar la evolucién a largo
plazo de los pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda complicada
tratados de inicio de forma no quirtrgica, y compararlos con la evolucién
de los pacientes con diverticulitis aguda no complicada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre 523 pacientes consecu-
tivos ingresados en nuestra unidad de enero del 2002 a diciembre del
2010 con el diagnoéstico de diverticulitis aguda. Mediante TC abdominal
los episodios fueron clasificados como diverticulitis complicada (n = 171)
o diverticulitis no complicada (n = 352). Sesenta y cinco pacientes con
diverticulitis complicada precisaron cirugia urgente durante su ingreso.
El resto de pacientes (106 con diverticulitis complicada y los 352 con di-
verticulitis no complicada), evolucionaron favorablemente con trata-
miento conservador.

Resultados: Dieciocho de los 106 pacientes con diverticulitis complicada
y manejo conservador (17%) requirieron reingreso (en los siguientes
30 dias) después del alta hospitalaria, frente a 12 de los 352 pacientes con
diverticulitis no complicada (3,4%) (p < 0,001). Durante el reingreso preci-
saron cirugia urgente 5 pacientes con diverticulitis inicialmente compli-
cada vs ninguno de los pacientes con diverticulitis no complicada
(p < 0,001). Con una mediana de seguimiento de 55 meses, no hemos en-
contrado diferencias en los porcentajes de recurrencia (nuevo episodio
clinico-radiolégico de diverticulitis aguda) entre los dos grupos; 28,7% en
pacientes con diverticulitis complicada vs 24,7% en pacientes con diver-
ticulitis no complicada (p = 0,417).

Conclusiones: Aunque el porcentaje de reingreso es superior, los pacien-
tes con diverticulitis aguda complicada, en los que el tratamiento conser-
vador es eficaz, presentan una tasa de recurrencia de la enfermedad a
largo plazo similar a los pacientes con diverticulitis no complicada.

0-255. CANCER DE COLON IZQUIERDO EN OCLUSION:
CIRUGIA URGENTE FRENTE A ENDOPROTESIS Y CIRUGIA
DIFERIDA. ESTUDIO PROSPECTIVO, CONTROLADO,
ALEATORIZADO Y NO ALEATORIZADO

G. Baguena Requena, B. Flor Lorente, M. Frasson, A. Mayol Oltra,
A. Espi Macias y E. Garcia-Granero Ximénez

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién y objetivos: La implantacién de una endoprétesis en el can-
cer de colon izquierdo en oclusién como puente a la cirugia (PC) supone
un tratamiento alternativo a la cirugia de urgencia (CU). Los objetivos de
nuestro estudio son: a) evaluar si la colocacién de una endoproétesis se-
guida de cirugia diferida disminuye la morbimortalidad postoperatoria,
asi como la tasa de estomas definitivos en comparacién con la CU,
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b) analizar los resultados oncolégicos de ambos tratamientos y c) compa-
rar los costes de ambas opciones terapéuticas para demostrar el efecto
beneficioso del uso del stent como puente a la cirugia.

Material y métodos: Estudio prospectivo aleatorizado no aleatorizado,
en el que se incluyeron pacientes con neoplasia de colon izquierdo en
oclusién subsidiarios de cirugia curativa. Se analizaron las complica-
ciones postoperatorias, la mortalidad, la tasa de anastomosis prima-
rias, los resultados oncolégicos a largo plazo (recidivas global, local y
sistémica, tasa de exitus postoperatorio y la supervivencia relaciona-
da con el cancer) y los costes derivados de ambas opciones de trata-
miento.

Resultados: Se incluyeron 91 pacientes con obstruccién maligna de
colon izquierdo con una mediana de seguimiento de 19 meses (media:
21 meses). A 27 pacientes se les colocé un stent como PC y en 64 pa-
cientes se les realiz6 CU. No se observan diferencias significativas en
la edad, sexo, localizacién del tumor ni estadio tumoral entre los dos
grupos. Los éxitos técnico y clinico de la insercién del stent fueron
85,2% y de 77,8%, respectivamente. Como complicaciones a la inser-
cién de la prétesis hubo un 11,1% de perforaciones y un 3,7% de mi-
gracién. Observamos diferencias significativas en la via de abordaje
entre los dos grupos y en la tasa de intervencién de Hartmann. A nin-
gun paciente del grupo PC se le cerrd el estoma y si a 4 de los pacientes
del grupo CU, no observandose diferencias significativas. Al comparar
la morbilidad y mortalidad postoperatoria en el grupo PC y el grupo
CU, no observamos diferencias significativas. Tras excluir los 21 pa-
cientes mestastésicos, encontramos 12 recidivas globales (RG) (17,1%),
siendo el 23,8% a los 24 meses y el 33,3% a los 60 meses. Si analizamos
por separado las recidivas locales (RL) y sistémicas (RS), observamos
6,6% y un 14,8%, respectivamente. No observamos diferencias signifi-
cativas al comparar RL, RS y RG entre los grupos PC y CU (RL 3,7% vs
7,8% p =0,83; RS 8,3% vs 10,9% p = 0,99; RG 12,5% vs 19,6% p = 0,98). Al
analizar la tasa de exitus postoperatorio (PC 3,7% vs CU 10,9%) y la
supervivencia relacionada con el cancer (PC 11,1% vs CU 24,4%) no
observamos diferencias significativas. Tampoco se observan diferen-
cias significativas en los costes entre ambos grupos (PC 12.667 euros y
CU 11519 euros; p = 0,63).

Conclusiones: La colocacién de endoproétesis colénica en el cancer de
colon izquierdo en oclusién como puente a la cirugia parece ser una op-
cién segura de tratamiento, con una similar morbimortalidad postopera-
toria, una menor tendencia a realizar estomas definitivos, unos resulta-
dos oncolégicos a largo plazo similares y no supone un mayor coste que
la cirugia urgente.

0-370. IMPLEM:EINTACION DE UN SISTEMA DE CIERRE
FUERA DE LA LINEA MEDIA EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL SINUS PILONIDAL

F.Fernandez Bueno’, C. Lépez Mufioz!, L. Carrién Alvarez!,
P.Lépez Fernandez!, M. Hernandez Garcia!, A. Serrano del Moral?,
A.Rivera Diaz?, J. de la Torre Gonzalez?, J. Peraza Casajus?,
D.Huerga Alvarez! y F. Pereira Pérez!

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada. *Hospital Militar
Central Gémez Ulla, Madrid.

Introduccion: El sinus pilonidal se origina en los foliculos pilosos loca-
lizados en el pliegue intergliteo. La incidencia estimada es de 26 por
cada 100.000 personas y afecta a los hombres dos veces méas que las
mujeres. Es un problema de salud que causa dolor e impacto en la ca-
lidad de vida. La clave de las estrategias quirtirgicas es la extirpaciéon
de la fistula, seguido por el cierre primario o dejar la herida abierta
para que cure por segunda intencién. Segun la revisién Cochrane 2010
no existe un beneficio claro para la curacién entre cierre por segunda
intencién y el cierre quirdrgico, pero si un beneficio claro se mostré a
favor de los cierres fuera de la linea media en lugar de cierre de la he-
rida en linea media.

Objetivos: Evaluar la implementacién de un sistema de cierre fuera de la
linea media (Cleft Lift modificado de Bascom - CL) del sinus pilonidal en
comparaciéon con la reseccién y cierre primario (RCP) en términos de do-
lor, ISQ, dehiscencia de herida e incorporacién a vida laboral.

Material y métodos: Pacientes operados en los tres ultimos meses del
2011 obtenidos de la base de datos de un sistema informatizado (Selene)
en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, divididos en 2 grupos aleato-
rizados (RCP vs CL) en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Resultados: Un total de 30 sinus pilonidales primarios fueron interve-
nidos quirdrgicamente divididos en 2 grupos (n = 12 para CLyn =18
para RCP). Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia local
(mepivacaina al 1%) en régimen de CMA. El tamafio medio del quiste
pilonidal con el trayecto fistuloso a linea media fue de 6,8 cm. La rela-
cién H:M fue de 21 varones y 9 mujeres (2.33:1). En términos de dolor
los pacientes mostraron una media de EVA 3 al 2° dia postoperatorio
en el grupo CL, mientras que en RCP fue de 8 dias. En términos de ISQ
no hubo diferencias en ambos grupos (16,6% en ambos grupos). La de-
hiscencia de la herida fue de 0% en el grupo CL frente al 22% en el
grupo RCP. En cuanto a los términos de incorporacién a la vida laboral
la media en el grupo CL fue de 24 dias frente a los 41 dias de media en
el grupo RCP.

Conclusiones: Todavia no disponemos de un nimero amplio de pacien-
tes para mostrar resultados significativos, pero segin los resultados pre-
liminares, la realizacién de cierres fuera de la linea media parece un pro-
cedimiento que reduce el dolor postoperatorio y favorece la
reincorporacién a la vida laboral. Y acorde con la revisién Cochrane 2010,
cuando el cierre del sinus pilonidal es la opcién quirtrgica deseada, la
realizacién del mismo fuera de la linea media deberia ser el tratamiento
estdndar.

0-371. PATOLOGIA PROCTOLOGICA DE NUEVA APARICION
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA:
DESCRIPCION Y ANALISIS DE SU RELACION CON EL
NUMERO DE DEPOSICIONES

0. Cano-Valderrama, F. Esteban, A. Sdnchez-Pernaute,
I. Dominguez-Serrano, M. Ortega, L. Rodriguez, E. Arrte y J. Cerdan

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Durante los Gltimos afios hemos asistido a un aumento
espectacular del nimero de intervenciones por obesidad moérbida reali-
zadas en nuestro pais. Sin embargo, este tipo de cirugias no estan exentos
de complicaciones a corto y largo plazo. Entre estas complicaciones se
encuentra el aumento en el numero de deposiciones y el cambio en la
composicién quimica de las heces. Estos dos factores pueden ayudar a
que, en pacientes predispuestos, aparezca patologia proctolégica previa-
mente no manifestada.

Material y métodos: Incluimos en nuestro estudio una cohorte de 196
pacientes intervenidos por obesidad mérbida en nuestro servicio entre
junio de 2000 y enero de 2008. La técnica quirurgica realizada fue un
bypass géstrico en 99 pacientes y una derivaciéon biliopancreética en 97.
Un 76,5% de los pacientes eran mujeres, la edad e IMC medio de nuestra
cohorte fueron de 42,7 (20-69) afios y 48,8 (34,6-80,1) kg/m? respectiva-
mente. Para la realizacién del estudio se ha realizado una revisién del
historial clinico de cada paciente, asi como una encuesta telefénica. Se
interrogd a los pacientes sobre el nimero de deposiciones que presenta-
ban al dia, si habian sufrido patologia proctolégica antes o después de la
intervencidn, si habian sido intervenidos por ésta causa y qué tipo sinto-
matologia proctolégica habian padecido. El objetivo de nuestro estudio es
describir el tipo de patologia proctolégica de nueva aparicién en pacien-
tes sometidos a cirugia bariatrica y su relacién con el nimero de deposi-
ciones diarias.

Resultados: Se excluyeron del estudio a 26 pacientes que habian sufrido
algun tipo de patologia proctolégica antes de la cirugia bariatrica. Del
resto (170 pacientes), y tras un seguimiento medio de 87,9 (42-135) meses
tras la cirugia bariétrica, 51 pacientes (30%) sufrieron patologia proctolé-
gica de nueva aparicién. El tipo de patologia que se desarrollé en estos
pacientes fue hemorroidal en 29 casos (53,9%), fisura anal en 16 (31,4%),
absceso o fistula perianal en 7 (13,7%), prurito anal en 5 (9,8%), inconti-
nencia anal en 4 (7,8%), proctalgia en 2 (3,9%) y prolapso rectal en 1 (2%).
14 (27,5%) de estos pacientes fueron sometidos a algun tipo de interven-
cién quirtrgica como tratamiento de su afeccién proctolégica. El nimero
medio de deposiciones diarias fue significativamente mayor en los pa-
cientes que desarrollaron patologia proctolégica que en los que no lo hi-
cieron (2,5vs 1,5 p =0,047).

Conclusiones: Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica sufren una
incidencia elevada de problemas proctolégicos de nueva aparicion tras la
intervencioén (30%), que parecen estar relacionados con un aumento en el
numero de las deposiciones. El diagnéstico proctolégico més frecuente en
estos pacientes es la patologia hemorroidal, seguida de fisuras y abscesos
perianales.
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0-372. EFICACIA DE LA ANOPEXIA MUCOSA GRAPADA
EN EL TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA HEMORROIDAL
SEGUN LA DISTANCIA DE GRAPADO: ESTUDIO
PROSPECTIVO ALEATORIZADO

S. Llorca Cardenosa, L.A. Hidalgo Grau, N. Ruiz Edo, A. Hugué Ramoén,
A. Heredia Budd, O. Estrada Ferrer, E.M. Garcia Torralbo, M. del Bas
Rubia y X. Sufiol Sala

Hospital de Mataré, Matard.

Introduccién: Frente a las técnicas resectivas clasicas, la anopexia muco-
sa grapada (AMG) ofrece un curso postoperatorio inmediato mucho mas
confortable. Sin embargo, la AMG resuelve un porcentaje inferior de los
sintomas a largo plazo. Con la hipétesis de que una AMG mas cercana a
la linea dentada podria mejorar los resultados clinicos de la misma, dise-
famos el presente estudio. En un estudio preliminar al actual, comproba-
mos que un grapado mas cercano a la linea dentada no alteraba el curso
postoperatorio inmediato de la AMG.

Objetivos: Evaluar sila distancia a la que se realiza el grapado de la AMG
respecto al margen anal influye en la eficacia de la misma.

Material y métodos: Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego con
dos grupos de pacientes. En el grupo A, se realiz6 grapado a 4,5 cm de
margen anal externo (61 pacientes) y en el grupo B se hizo lo propio a 6
cm (58 pacientes). Ambos grupos son comparables en lo que respecta a la
edad media (A 48,41; B 47,12 afios), género (hombres/mujeres, A 37/24; B
37/21), grado hemorroidal (III/IV, A 34/27; B 34/24) tiempo quirtrgico (A
19,57; B 18,67 minutos), el area de mucosa resecada (A 49,36; B 52,98 cm?).
Se realiz6 valoracién clinica de los pacientes con un seguimiento minimo
de dos afios por parte de un observador ciego respecto a la distancia de
grapado. Valoramos la persistencia de sintomatologia, grado de satisfac-
cién y la tendencia de los mismos a recomendar la técnica. El anélisis
estadistico se efectué mediante test de y? dela t de Student y U de Mann-
Whitney.

Resultados: Persisti6 algin tipo de sintomatologia hemorroidal en 37 pa-
cientes del grupo Ay 36 del grupo B (p = 0,51). Especificamente, 7 pacien-
tes del grupo Ay 6 del grupo B manifestaron algn tipo de sangrado (p =
0,54). En cuanto episodios de dolor anal, se produjeron en 6 casos del
grupo Ay 5 del grupo B (p = 0,54). El signo que se mantuvo tras la inter-
vencién con mayor frecuencia fue el prolapso hemorroidal, 22 casos del
grupo Ay 21 del grupo B (p = 0,57); sin embargo el grado de satisfaccién
con la AMG es alto, 78% de pacientes satisfechos en el grupo Ay 77,6%
grupo B (p = 0,59). Tanto es asi, que recomendarian la técnica, 78% de
pacientes del grupo Ay 81% del grupo B (p = 0,45). Sélo precisaron reinter-
vencién por sintomas en el tiempo de seguimiento considerado 2 pacien-
tes en cada grupo (3%).

Conclusiones: No existen diferencias en cuanto a la efectividad de la
AMG si se realiza la técnica con grapado mas cercano a la linea dentada.
A pesar de que los pacientes manifiestan prolapso en un porcentaje con-
siderable, sélo requieren reintervencién quirurgica un 3% de los mismos.
Los pacientes manifiestan un alto grado de satisfaccién con la AMG.

0-373. EVALUACION DEL USO DE DILTIAZEM ORAL
EN EL TRATAMIENTO DE LA FISURA ANAL

F. Alba Mesa, ].M. Romero Fernandez y E. Fernandez Ortega
Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe, Bormujos.

Objetivos: La esfinterotomia quimica ha demostrado su efectividad en el
tratamiento de la fisura anal, aunque el resultado a largo plazo no sea
equiparable a la esfinterotomia quirtrgica. El trinitrato de glicerilo (TNG)

se ha utilizado ampliamente en el tratamiento de la fisura anal, aunque
los efectos secundarios que originan en algunos pacientes implican el
abandono de la terapéutica. Nuestro objetivo ha sido evaluar la eficacia
del diltiazem oral en el tratamiento de la fisura anal en aquellos pacien-
tes que no toleran el tratamiento tépico con TNG.

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo realizado en pa-
cientes con fisura anal que han abandonado el tratamiento con TNG por
intolerancia. El criterio de exclusién fue pacientes hipertensos con tera-
péutica antihipertensiva establecida o que tomaban antihipertensivos
por otras causas, sindrome del nédulo sinusal., bloqueo A-V de II-III gra-
do sin marcapasos, pulsaciones basales inferiores a 55/minuto. Se han
incluido 28 pacientes en el estudio, se ha administrado 120 mg de diltia-
zem oral de liberacién prolongada durante un periodo méaximo de 8 se-
manas. Se ha evaluado la respuesta clinica al tratamiento (proctalgia y
sangrado) asi como las alteraciones en la presién arterial alas 2, 4,6y 8
semanas. Se han registrado los efectos adversos derivados del uso de dil-
tiazem oral.

Resultados: No se registré una reduccion de la presion arterial significa-
tiva en los pacientes tratados. E1 57,14% de los pacientes registraron una
disminucién de la proctalgia, evaluada con una escala analégica visual
superior al 50% a partir de la segunda semana de tratamiento (p < 0,01).
En 6 pacientes se registraron efectos adversos (un caso de rash, dos casos
de nauseas, dos casos de alteracién en el gusto y olfato, dolor de cabeza
en un caso), en ninguno de los casos los pacientes abandonaron el trata-
miento. La curacién de la fisura fue completa en 20 pacientes (71,4%) a
las 8 semanas, con abolicién del dolor y ausencia de sangrado.
Conclusiones: Son necesarios estudios doble ciego asi como aleatoriza-
dos sobre el uso del diltiazen oral en el tratamiento de la fisura anal,
aunque los resultados obtenidos por este y otros estudios lo equiparan a
otras terapéuticas topicas, con menos efectos secundarios.

0-374. LESIONES PRENEOPLASICAS EN VARONES
HOMOSEXUALES INFECTADOS CON EL VIHY VPH

M. Iribarren Diaz, A. Ocampo Hermida, J. Gonzalez-Carrer6 Fojén,
M. Rodriguez Girondo, M. Alonso Parada, M.A. Freiria Eiras,
C. Martinez Vazquez y E. Casal Nufez

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo.

Objetivos: El estudio es parte de un proyecto cuya finalidad es definir una
actitud ante el carcinoma anal y sus lesiones preneoplésicas en los gru-
pos de de mayor riesgo, intentando contribuir a la disminucién de la alar-
mante incidencia de esta neoplasia. Objetivos: 1. Cuantificar la presencia
del VPH (virus del papiloma humano) de alto riesgo. 2. Valorar los hallaz-
gos citolégicos y su relacién con los histolégicos. El estudio sigue las reco-
mendaciones de los grupos més relevantes, basadas fundamentalmente
en las enseflanzas del exitoso programa de cribado diagnéstico, control y
tratamiento de la poblacién femenina con riesgo de padecer carcinoma
de cérvix.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo de una pobla-
cién de 113 HSH (hombres que tienen sexo con hombres), infectados con
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y con el virus del papilo-
ma humano (VPH). Procedimiento: 1. Citologia anal con técnica de cepi-
llado. 2. Determinacién de la presencia del VPH en medio liquido. 3. En
aquellos con alteraciones histolégicas o presencia de virus oncogénicos
de alto riesgo se realizé anoscopia de alta resolucién (AAR) y estudio his-
tolégico de lesiones sospechosas. La alteraciones citolégicos se categori-
zaron mediante la clasificacién de Bethesda como: Negativa, LSIL (Low
grade Squamous Intraepithelial Lesion), ASCUS (Atypical Squamous Cells
of Undertermined Significance) y HSIL (High grade Squamous Intraepi-

Tabla 1. (0-374) Relacion de los resultados citolégicos con otras variables de interés

Citologia n Edad (afios) Fecha VIH VHP-ar% Otras ETS CD4 TARGA

Negativa 69 45 (21-79) 2004 (1987-2011) 68% 46%) 786 (157-17.289 55 (80%)
LSIL 17 41 (24-54) 2004 (1990-2011) 94% 53% 766 (253-1.700) 14 (82%)
ASCUS 25 40 (25-69) 2006 (1993-2012) 100% 36% 702 (324- 1.147) 18 (72%)
HSIL 2 60y 41 1987 y 2008 100% 100% 800 (800-803) 1 (50%)

Total 113 Media: 44

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. VPH ar: virus del papiloma humano de alto riesgo.ETS: enfermedades de transmisién sexual.

TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad.
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thelial Lesion) y las lesiones histoldgicas en: AIN (Anal Intraepithelial
Neoplasia) se graduan utilizando los criterios de las CIN (Cervical Intrae-
pithelial Neoplasia): AIN-1, AIN-2, AIN-3. Para la AAR utilizamos un anos-
copio pléastico transparente y colposcopio, el cual aporta fuente de luz y
visién binocular de gran aumento. La exploracién se realiza con visién
secuencial tras impregnacién con acido acético al 3% y lugol. Aquellas
lesiones acetoblancas-lugol negativas se biopsiaron con pinza Baby-Tis-
chler. En las lesiones AIN Il y III, realizamos coagulacién con infrarrojos.
Resultados: El 38% de los pacientes presentaron alteraciones en la citolo-
gia anal (LSIL 14%, ASCUS 22%, HSIL 2%, Negativos 62%). El 78% tenian
infeccién por VPH de alto riesgo oncogénico de ellos el 77% estaban infec-
tados por més de 1 genotipo de alto riesgo (tabla). Se realizé AAR a 65
pacientes y biopsia al 62% de ellos. Los resultados histolégicos fueron:
Negativos: 20%, AIN I: 45%, AIN II: 27,5%, AIN 1II: 7,5% (fig.).
Conclusiones: Elevada prevalencia de infeccién por VPH anal y alteracio-
nes citolégicas en nuestros pacientes VIH positivos-HSH. Alta prevalencia
de alteraciones histolégicas compatibles con lesiones preneoplésicas en
biopsias de lesiones acetoblancas, lugol-negativas. Necesidad de desarro-
llo y aplicacién de protocolos de cribado de neoplasia anal y actuacién
precoz sobre dicho colectivo. La realizacién de la AAR utilizando técnica
colposcépica es un método adecuado para estudiar el epitelio escamoso
anal y para la realizacién de estudios diagnésticos, terapéuticos y contro-
les. Los estudios en curso deberan aproximarnos a un protocolo efectivo.

8%

28%

44%

M Normal CJAINT EAINI AN

Figura. Histologia tras biopsia. AAR de las lesiones acetoblancas-lugol ne-
gativas.

0-375. LIGADURA ELASTICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL

A. Arenas Miquélez, ]. Marzo Virto, C. Chaveli Diaz y L. Segura Pujolar
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivos: Valoraciéon de resultados, complicaciones y tiempo de segui-
miento necesario para establecer si el procedimiento es satisfactorio.

Material y métodos: Desde marzo de 2008 a junio de 2009, 95 pacientes
con hemorroides fueron tratados mediante ligadura elastica y revisados
sistematicamente hasta marzo de 2012. Fue indicada en hemorroides
grado II, I1I, y en alguin grado IV con elevado riesgo quirtrgico. Fueron
excluidos los pacientes inmunodeprimidos o con patologia anorrectal
asociada. Se confecciond una base de datos con edad, sexo, sintomas,
grado de hemorroides, nimero y posicién de ligaduras, colonoscopia pre-
via, complicaciones, tiempo de seguimiento, nimero total de sesiones,
necesidad de hemorroidectomia posterior y tiempo transcurrido hasta la
misma. Las variables cuantitativas se analizaron mediante medidas de
centralizacién (media) y dispersién (rango). Utilizamos anuscopio Heine
y aplicador de ligaduras Bihex, con el paciente en decubito lateral iz-
quierdo, sin preparacién previa ni profilaxis antibiética. Tratamiento pos-
terior con analgésicos y bafios de asiento. Se realizaron revisiones a los 2,
4,8y 12 meses y después cada 6 meses hasta la fecha de evaluacién de

resultados. Indicamos hemorroidectomia en los pacientes con tres o mas
sesiones de ligaduras; con una o dos sesiones + persistencia de hemorra-
gla con anemia secundaria, ansiedad y rechazo de otra sesién; y en aque-
llos con sintomas significativos secundarios al prolapso. Consideramos a
un paciente curado cuando desaparecieron los sintomas secundarios a
las hemorroides.

Resultados: De los 95 pacientes, 5 no acudieron al procedimiento y 13 se
suspendieron por llevar més de 12 semanas asintomaticos. 77 pacientes
tratados: 51 (66%) varones y 26 (44%) mujeres. 27 (35%) pacientes con
hemorroides grado II, 45 (58%) grado 111y 5 (6.5%) grado IV. 74 (96%) pa-
cientes presentaron rectorragia, 45 (62%), prolapso y 43 (56%) ambos sin-
tomas asociados. Se colocaron 3 ligaduras de media por procedimiento
(rango 1-5). Colonoscopia previa en 51 pacientes (66%), encontrando he-
morroides como Unica causa de rectorragia. Las complicaciones fueron
dolor anal en 8 (10%) pacientes, mareo en 4 (5%) y tenesmo en 2 (2.5%),
todos ellos resueltos con tratamiento médico. En ninguin caso hubo indi-
cacién de retirar las ligaduras ni necesidad de ingreso. En 51 (66%) pa-
cientes se realiz6 una sesién, en 20 (26%) pacientes, dos y en 6 (8%) tres
sesiones. El tiempo medio de seguimiento fueron 40 meses (rango 33-49).
En 61 (80%) pacientes el tratamiento fue satisfactorio con desaparicién
de los sintomas. En 30 (39%) pacientes encontramos persistencia o recidi-
va de los sintomas, de ellos el 67% ocurrieron en el primer afio de segui-
miento. En 16 pacientes (20%) se consider¢ fracasado el procedimiento,
realizandose hemorroidectomia a los 16 meses de media (rango 2-36).
Conclusiones: 1) La ligadura elastica es sencilla, eficaz y con morbilidad
despreciable, por lo que la consideramos técnica de eleccién, como pri-
mer procedimiento, en hemorroides grado Il y III. 2) Sin embargo el tiem-
po de seguimiento debe ser prolongado puesto que un tercio de fracasos
aparece después del primer afio de seguimiento.

0-376. COMPLICACIONES EN LA TECNICA DE LA LIGADURA
INTERESFINTERICA DE LA FISTULA ANAL (LIFT).
CONSEJOS Y TRUCOS

R. Lozoya-Trujillo, M.D. Ruiz-Carmona, R. Rodriguez-Carrillo,
K. Maiocchi, S. Diaz, A. Frangi-Caregnato y F. Checa-Ayet

Hospital de Sagunto, Sagunto.

Objetivos: La técnica de la ligadura interesfintérica de la fistula anal
(LIFT) fue descrita por Rojanasakul en 2007. Desde entonces esta técnica
estd aun en fase de evaluacién. Se han descrito tasas de curaciones varia-
bles desde un 57% a un 94%, segtn los estudios publicados. Estos estu-
dios son, en su mayoria, de pocos casos. La cirugia proctolégica resulta,
como en otros campos, muy cirujano dependiente. Con frecuencia técni-
cas descritas como simples no lo son tanto a la hora de reproducirlas,
precisando una curva de aprendizaje. La técnica de LIFT es una técnica
simple y esquematizada pero en nuestra experiencia no implica que sea
sencilla de realizar, esto podria justificar la variabilidad en los resultados
publicados que estamos seguros que mejoran con la experiencia. El he-
cho de llevar tiempo realizando esta técnica asi como la oportunidad de
haber intervenido en la formacién de varios cirujanos nos ha permitido
observar una serie de problemas y complicaciones que con mayor fre-
cuencia se producen durante su ejecucién, influyendo obviamente en el
resultado final.

Material y métodos: Identificamos una serie de items o pasos que duran-
tela realizaciéon de la técnica de LIFT presentan riesgo de complicarse. La
técnica se esquematiza en los pasos siguientes: identificacién del O.I.
(Orificio Interno) y trayecto fistuloso, apertura y diseccién del espacio in-
teresfintérico, individualizacién del trayecto fistuloso, ligadura del trayec-
to a nivel del esfinter interno, escisién del tejido criptoglandular interes-
fintérico, legrado del trayecto extraesfinteriano con o sin ligadura del
extremo distal del trayecto, y apertura-drenaje del O.E. (orificio externo).
Resultados: Hemos identificado problemas en la entrada adecuada al es-
pacio interesfintérico: dificultad especial en las fistulas con O.E. posterior
(Goodsall posterior) por el rafe anocoxigeo, y lesiones esfinterianas. Pro-
blemas en la diseccién y la ligadura del trayecto: apertura del canal anal,
soltarse la ligadura del trayecto, y apertura del trayecto fistuloso. Proble-
mas en el manejo del trayecto extraesfintérico: cavidad-coleccién absce-
sada. Se aportan imagenes/videos de casos y se describen una serie de
consejos y trucos para evitar estas complicaciones.

Conclusiones: La técnica de LIFT es una técnica simple que no implica
que resulte sencilla de realizar. A nuestro juicio necesita de una curva de
aprendizaje. Presentamos una serie de consejos y trucos para facilitar su
realizacién y disminuir las complicaciones. Se aconseja iniciar la técnica
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con las fistulas transesfinterianas medio-bajas, portadoras de setén blan-
do y de localizacién Goodsall anterior.

0-377. TREINTA LESIONES ANORRECTALES DE ALTO
RIESGO RELACIONADAS CON EL VPH: IDENTIFICACION
DE LOS FACTORES DE RIESGO, MANEJO TERAPEUTICO
Y EVOLUCION

G. Sanz Ortega, R. Sanz Lépez, F. Jiménez Escovar, M. Ortega,
F. Esteban Collazo, A. Lépez de Fernandez, N.J. Cervantes,
J. Zuloaga Bueno, ]. Sanz Ortega, J.A. Cortés y J. Cerdan Miguel

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: El virus del papiloma humano (VPH) es un factor necesario en
el cancer de cérvix y se postula que en el anal, en relacién con los genoti-
pos de alto riesgo (AR). Se han identificado multiples factores de riesgo
para estas lesiones. Presentamos una serie prospectiva controlada en
nuestra Consulta.

Material y métodos: Serie prospectiva de 109 pacientes remitidos a nues-
tra Consulta entre enero 2008 y abril de 2012. Describimos las variables
analizadas como factores de riesgo en 30 pacientes de esta serie con le-
siones displasicas graves o cancer: edad, género, tabaquismo, ADVP, VIH,
recuento de CD4, TARGA, sexo anal, verrugas, citologia anal, anteceden-
tes ginecolégicos por VPH (CIN, VIN).Se expone el manejo terapéutico y
evolucién de los mismos. Anélisis estadistico: se presenta la distribucién
de frecuencia de las variables y la asociaciéon con el test de la x?. SPSS 15.
Resultados: Se han identificado 15 pacientes con carcinoma epidermoide
(CE) y 15 con displasia grave. En nuestra serie los factores independientes
asociados a displasia anal severa o carcinoma epidermoide son la no pre-
sencia de verrugas en el momento del estudio, una mayor edad y no tener
antecedentes de ADVP o trasplante de érganos sélidos. También tuvieron
significacién estadistica el antecedente de CIN 2+ o VIN 2+ y la infeccién
por al menos un genotipo-AR frente a no tenerlo. EL tratamiento del CE
fue individualizado; tratdndose con quimioradioterapia Gnicamente tres
de ellos, en otro caso los oncélogos descartaron la radioterapia por la ex-
trema delgadez de la paciente y se realiz6 una amputacién abdominope-
rineal (AAP). Una paciente (con una conizacién previa por CINIII) recibié
tratamiento neoadyuvante y se realizé reseccién anterior ultrabaja con
respuesta histolégica completa. Sin embargo fallecié a los 12 meses por
enfermedad metastasica hepatica que no respondié a quimioterapia. Un
paciente inmunocomprometido (VIH) presenté persistencia tumoral tras
radioterapia, por lo que se realizé una AAP; fallecié tras superar el post-
operatorio inmediato por un fallo multiorgénico secundario a una neu-
monia nosocomial agravada por su inmunodeficiencia. En los otros casos
se realiz6 exéresis amplia de lesiones menores de 2 cm (uno de ellos con
radiacién previa). El resto de pacientes se encuentran asintomaticos y li-
bres de enfermedad. Las lesiones con displasia severa y las lesiones con-
dilomatosas con areas de carcinoma “in-situ” se trataron con extirpacién
amplia.

Conclusiones: En nuestra serie la incidencia de lesiones displéasicas y ge-
notipos de AR es muy elevada. Debemos poner en marcha programas de
cribado en pacientes de riesgo para la deteccién precoz de estas lesiones.
Debemos priorizar en el cribado del cancer anal a las personas de edad
mayor a 45 afnos, con antecedentes neoplésicos en genitales relacionados
con el VPH. Se asocia la infeccién con VPH-AR como factor de riesgo para
el carcinoma epidermoide y sus lesiones precursoras.

0-378. RESULTADOS DE LA EXTENSION DE LA
ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA EN EL TRATAMIENTO
DE LA FISURA ANAL CRONICA. ESTUDIO ECOGRAFICO
TRIDIMENSIONAL

C. Hevia Ivars, S. Garcia Botello, P. Esclapez Valero,
A. Sanahuja Santafé, ]. Raga Vazquez y A. Espi Macias

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Determinacién de la longitud y grosor de la esfinterotomia la-
teral interna (ELI) con ecografia endoanal 3D (EEA3D) realizada en el tra-
tamiento de la fisura anal crénica (FAC), y su relacién con la tasa de in-
continencia y recidiva postoperatoria.

Material y métodos: Se efectud un estudio prospectivo observacional y
consecutivo de los pacientes a los que se realizé una ELI como tratamien-
to de la FAC entre diciembre’2008 y diciembre’2011. Los criterios de inclu-
sién fueron pacientes con FAC refractario al tratamiento médico. En to-

dos los casos se les realiz6 de forma preoperatoria una valoracién de la
continencia fecal mediante la escala de Wexner y se les midié la longitud
del esfinter anal interno (EAI) mediante EEA3D. A los 3 meses de la inter-
vencién se les repiti6 la valoracién de la continencia con el mismo siste-
ma y se les realizé una nueva EEA3D en la que se midi6 la longitud del
EAl y la longitud de la ELL Los test estadisticos utilizados han sido prue-
bas paramétricas, no paramétricas, calculo del indice de correlaciéon de
Spearman y una regresién lineal simple segtn la distribucién de las va-
riables y el objetivo buscado.

Resultados: Se intervinieron un total de 65 pacientes (31 hombres y
34 mujeres) con una edad media de 50 + 14,96 afios. La duracién me-
diana de los sintomas fue de 12 meses (rango: 3-153 meses) y en todos
los casos hubo un fracaso del tratamiento conservador. El 12,3% de la
serie (8 pacientes) tuvo antecedentes de cirugia anal previa y el 10,8%
antecedentes obstétricos significativos (7 enfermas). La longitud me-
diana del EAI de toda la serie fue de 30 mm (16-42 mm), la longitud
mediana de EAI seccionado fue de 9 mm (2-22 mm) y la proporcién
mediana de EAI seccionado segun su longitud total fue del 29,27% (9-
100%). La esfinterotomia fue incompleta en sentido axial en 7 casos
(10.7%). Cinco pacientes presentaron recidiva de la FAC (7,7%). La me-
diana del Wexner preoperatorio fue de 0 (0-10) y el postoperatorio de 0
(0-15) sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (p >
0,05) para el grupo global. En 11 casos hubo un leve empeoramiento de
la puntuacién de Wexner tras la cirugia. Sélo hubo 1 caso de inconti-
nencia fecal significativo (Wexner > 3). La proporcién del esfinter sec-
cionado resulté prondstica de la puntuacién de Wexner tras la cirugia
(p = 0,011), aunque esto no se relaciond de forma significativa con la
recidiva de la fisura.

Conclusiones: Una esfinterotomia limitada al tercio inferior del esfinter
anal se asocia a una tasa de curacién adecuada sin un desarrollo o em-
peoramiento de la continencia fecal.

0-182. FACTORES PRONOSTICOS PARA LA RECURRENCIA
TUMORAL EN PACIENTES CON CANCER DE RECTO
LOCALMENTE AVANZADO QUE HA SIDO TRATADO

CON QUIMIO-RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE, CIRUGIA
Y QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

J. Arredondo Chaves', J. Baixauli Fons’, C. Beorlegui?, A. Chopitea’,
M. Bellver!, P. Martinez?, C. Sinchez!, ].J. Sola?, J. Rodriguez!, L. Arbea!
y J.L. Hernandez-Lizodin*

!Clinica Universidad de Navarra, Pamplona. *Universidad de Navarra,
Pamplona.

Introduccién: El objetivo de este estudio es identificar factores que influ-
yen en la aparicién de recidivas en pacientes con cancer de recto local-
mente avanzado que han sido tratados con quimio-radioterapia neoadyu-
vante, cirugia y quimioterapia adyuvante.

Material y métodos: Se realiza un analisis retrospectivo de los pacientes
tratados en la Clinica Universidad de Navarra entre enero de 2000 y di-
ciembre de 2010. Los pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante
con administracién concomitante de radioterapia. En todos los casos se
realizd escisién total del mesorrecto. Se administrd quimioterapia adyu-
vante en casos seleccionados.

Resultados: La cohorte consistié en 228 pacientes, de los que el 69,3%
eran hombres. La edad media fue de 59 afios. El 35,1% eran tumores con
un estadio II y el 64,9% estadio III. En 165 pacientes se administré qui-
mioterapia basada en 5-FU y oxaliplatino, mientras que en 63 pacientes,
sélo 5-FU. 132 pacientes recibieron radioterapia de 7 campos y 96 de 4
campos. La mediana de seguimiento fue 49 meses. 54 pacientes (23,7%)
presentaron recidiva de la enfermedad. 6 recidivas locales, 16 hepaticas
y 34 pulmonares. Los factores asociados a la recidiva a distancia en el
analisis multivariable de regresién logistica fueron el estadio patolégico
(I vs I/II: OR = 2,51), el grado de respuesta tumoral (1/2 vs 3+/4: OR =
3,34; 3 vs 3+/4: OR = 1,20) y la localizacién en tercio rectal inferior (OR =
2,36). El grado de respuesta tumoral fue un factor pronéstico indepen-
diente para el desarrollo de metastasis hepaticas (1/2 vs 3+/4: OR = 4,67,
vy 3vs 3+/4: OR = 1,41). En cuanto a la aparicién de metéstasis pulmona-
res, se observé una relacién estadisticamente significativa con el tercio
inferior (OR = 3,23), el grado de respuesta (1-2 vs 3+/4: OR = 5,5, 3 vs
3+/4: OR = 1,84) y la presencia previa de metastasis hepaticas (OR =
5,75).

Conclusiones: Los pacientes con un cancer de recto localmente
avanzado, que han sido tratados con un programa neoadyuvante de
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quimio-radioterapia y posterior cirugia, que presentan el tumor en
tercio inferior de recto, con estadio avanzado y pobre respuesta tu-
moral, tienen un alto riesgo de presentar metéstasis a distancia. El
seguimiento en los pacientes con estas caracteristicas deberia ser
mas intensivo para detectar de una manera precoz la aparicién de
recidivas.

0-183. NUESTROS RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO
DEL CANCER DE RECTO EN EL SENO DEL PROYECTO
VIKINGO DE LA AEC

J.P. Paredes Cotoré, H. Nufez Tasaico, M. Loreto Brand,

M. Echevarria Canoura, S. Lopez Goye, A.M. Paulos Gémez,
D. Prieto Gonzalez, A. Fernandez Pérez, M.J. Ladra Gonzalez,
A. Rios Rios y M. Bustamante Montalvo

Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela.

Objetivos: Evaluar los resultados del tratamiento del cancer de recto en
nuestro servicio (Hospital Universitario de tercer nivel), desde su inclu-
sién en el Proyecto Vikingo de la AEC (hospital 40). La cirugia del cancer
de recto puede ser técnicamente dificil, pero de su calidad depende el
control local de la enfermedad. Es necesario que los cirujanos evalien
sus resultados y los contrasten con los de su entorno y con los estandares
de calidad.

Material y métodos: Se han incluido los enfermos intervenidos por can-
cer de recto desde 2009, fecha de inclusién en el Proyecto Vikingo, hasta
2011. Han sido tratados por los cirujanos de la Unidad de Cirugia Colo-
rrectal de nuestro Servicio de Cirugia General. Los datos (clinicos, qui-
rargicos, anatomo-patolégicos...) han sido recogidos de forma prospec-
tiva en la base de datos de la AEC, asi como en una base de datos
propia.

Resultados: Se han intervenido 181 enfermos, 72% varones. Edad media
66 afios (34-87). Estadificacién TNM preoperatoria: I-7 (4%), 11-29 (16%),
III- 135 (75%), IV-10 (5%). ASA 11 71%, 111 25%. Neoadyuvancia en 89,5%,
en forma de radioquimioterapia en 96%. Localizacién tumoral: recto su-
perior 34 (19%), medio 102 (56%) e inferior 45 (25%). Via de abordaje: la-
parotomia 50 (28%), laparoscépica 125 (72%) con 6 conversiones (4,5%
de laparoscopia). Las técnicas quirurgicas realizadas han sido: resec-
cién anterior 113 (62%), alta 14 (8%), baja y ultrabaja 99 (54%); amputa-
cién abdomino-perineal 45 (25%); Hartmann 20 (11%); colectomia total
asociada 2 (1%); panproctocolectomia total con reservorioileal 1 (0,5%).
Duracién operatoria media 227 minutos (90-425). Extirpacién mesorrec-
tal total en 151 (83,5%) y parcial en 30 (16,5%). Estomas en 164 casos
(91%), 65 colostomias definitivas (36%) y desfuncionalizantes transito-
rios en 99 (55%) tipo ileostomia en 97. Complicaciones intraoperatorias
S5 enfermos: contaminacién intraperitoneal en 2, lesién vesical en 2 y
apertura del tumor en 1. Hubo que reintervenir a 15 pacientes (8%).
Complicaciones postoperatorias: infeccién herida operatoria abdominal
11%, perineal 40%; dehiscencia anastomética 6 (3%), absceso pélvico 22
(12%), coleccién intraabdominal 5 (3%), ileo prolongado (8%), obstruc-
cién intestinal (4%), lesién ureteral 1 (0,5%). Mortalidad 1 caso (0,5%).
Reseccién RO 96%, R1 1%, R2 3%. Mesorrecto ptimo en 165 (91%). Mar-
gen distal libre en 99,4%, circunferencial libre 97%. Promedio de GL ais-
lados 16,6 (5-69) y positivos 1 (0-15). Grado de regresién de Mandard tras
neoadyuvancia: 1. 16,5%, 2. 13%, 3. 36%, 4. 21,5%, 5. 1,5%. Estadificacién
TNM patolégica: 0. 16%, 1. 33%, II. 23%, III. 25,5%. En cuanto al segui-
miento: libre de enfermedad 128 (71%), recidiva loco-regional 4 (2%),
persistencia de la enfermedad 2 (1%), desarrollo de metastasis 17 (9%),
exitus 5 (3%).

Conclusiones: Nuestra serie se caracteriza por un estadio localmen-
te avanzado (EIII 75%), que motiva neoadyuvancia en el 90% de los
casos. La cirugia es realizada por cirujanos expertos con especial de-
dicacién. La via laparoscépica (72%) es la de eleccién, con una baja
conversiéon. Se conservan esfinteres en el 75% pero con un 11% de
Hartmann por edad avanzada o incontinencia previa. La calidad de la
reseccién es excelente, con una mortalidad postoperatoria del 0,5%.
La morbilidad es considerable, en cuanto a infeccién del sitio quirar-
gico perineal. La dehiscencia es baja, pero es dificil de precisar con
exactitud ya que algin caso puede solaparse con formas de presen-
tacién como abscesos pélvicos (12%), con minima repercusién clinica
y facilmente tratables de forma conservadora. A medio plazo, a falta
de mayor seguimiento, los resultados son buenos, con un 2% de reci-
diva local.

0-184. PATRON Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
DISEMINADA METACRONICA EN EL CANCER DE RECTO
LOCALMENTE AVANZADO TRATADO CON QUIMIO-
RADIOTERAPIA PREOPERATORIA, CIRUGIA Y
QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

J.Baixauli Fons?, J. Arredondo Chaves’, C. Beorlegui?, M. Bellver',
P.Martinez!, C. Sdnchez!, G. Zozaya', A. Chopitea, J.J. Sola’, L. Arbea’
y J.L. Hernandez-Lizoain*

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona. *Hospital de Navarra,
Pamplona.

Objetivos: Determinar la evolucién y resultados oncolégicos a largo plazo
obtenidos tras la aplicacién de un esquema de quimio-radioterapia
neoadyuvante, cirugia y quimioterapia adyuvante en el tratamiento del
céancer de recto localmente avanzado, con especial énfasis en el estudio
del patrén de aparicién de recidiva a distancia de la enfermedad y su
evolucién en funcién de su tratamiento.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una cohorte de 228 pacien-
tes diagnosticados de cancer de recto localmente avanzado en estadio I
(n=80) y III (n = 148) tratados con el citado esquema terapéutico en nues-
tro Centro entre 2000 y 2010, con una mediana de seguimiento de 49 me-
ses.

Resultados: Estadio patolégico definitivo: 0: 11,4%; I: 30,7%; II: 27,2%; 11I:
30,7%. Supervivencia global estimada de la serie a 5y 10 afios: 89,6% y
71,2%. Supervivencia libre de enfermedad a 5 y 10 afos: 75,3% y 65%.
54 pacientes (23,7%) presentaron recidiva de la enfermedad: 6 (2,6%) reci-
diva local; 48 (21,1%) metéstasis a distancia, localizadas el higado en
16 casos, pulmoén en 34 (9 en ambos 6rganos) y en otras localizaciones en
8. Tratamiento de la enfermedad metastésica: hepética: reseccién quirar-
gica 11 pacientes (68,7%), quimioterapia 14 pacientes (87,5%); pulmonar:
reseccién quirdrgica 10 pacientes (29,4%), quimioterapia 34 pacientes
(100%). Mediana de supervivencia tras la aparicién de recidiva a distancia
de 36 meses (IC95%: 28-44). La supervivencia actuarial a 5 afios de los
pacientes con metdstasis hepaticas fue significativamente superior a la
de los de diseminacién pulmonar (73,8% vs 27,5%, p = 0,042). Sin embargo
la reseccién quirtrgica de las metastasis fue el Unico factor significativa-
mente asociado con un incremento de la supervivencia en el analisis
multivariado (regresién de Cox): HR = 15,4, IC95%: 3,41-71,4; p < 0,001. La
mediana de supervivencia en pacientes metastésicos con reseccién qui-
rurgica de las lesiones fue de 73 meses (IC95%: 67,8-78,2).

Conclusiones: Si bien la aplicacién de un programa de terapia combina-
da en el cancer de recto localmente avanzado permite un excelente con-
trol local de la enfermedad, cerca de una cuarta parte de los pacientes
presentaran metastasis a distancia, sobre todo a nivel pulmonar y en se-
gundo lugar hepatico. La reseccién quirdrgica de éstas es el factor pro-
nostico de supervivencia mas importante. El establecimiento de un pro-
grama de seguimiento que permita su deteccién precoz y exéresis
quirtrgica puede repercutir en una mejor supervivencia.

0-185. CIRUGIA LAPAROSCOPICA FRENTE A CIRUGIA
ABIERTA EN EL CANCER DE RECTO. ANALISIS DE
RESULTADOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO
MULTICENTRICO DE 4.970 PACIENTES

J. Lujan!, G.Valero?, S.Biondo?®, E. Espin*, M. Frutos!, J. Abrisquetal,
P.Parrilla' y H. Ortiz®

'Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. Hospital General
Universitario J.M. Morales Meseguer, Murcia. *Hospital Universitari de
Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
*Hospital Virgen del Camino, Pamplona.

Introduccién: La seguridad y eficacia terapéutica de la cirugia laparoscoé-
pica en el cancer de recto es controvertida debido a las dificultades técni-
cas que conlleva y requiere experiencia no sélo en la cirugia laparoscépi-
ca avanzada, sino también la cirugia abierta. En 2006, la Asociacién
Espafiola de Cirujanos implementé un proceso de capacitacién auditada
para la escisién total del mesorrecto en pacientes con cancer rectal, con
la intencién de mejorar la competencia de los cirujanos y patélogos en el
tratamiento quirtrgico del cdncer de recto, ya que una desviaciéon de los
principios oncolégicos en la escisién del mesorrecto significaria un posi-
ble aumento en la recidiva local y una supervivencia més corta.

Objetivos: Comparar la cirugia laparoscépica versus cirugia abierta
para el cadncer de recto y analizar los resultados del proyecto auditado
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multidisciplinar sobre la escisién total del mesorrecto llevado a cabo en
Espana.

Material y métodos: Este estudio prospectivo, no aleatorizado multicén-
trico incluye 4.970 pacientes con cancer rectal. El estudio compara las
siguientes variables: técnica quirirgica que se realiza, transfusién de
sangre, tiempo quirargico, perforacién del tumor, tasa de conversién,
complicaciones postoperatorias, duraciéon de la estancia hospitalaria, el
margen circunferencial y distal, ganglios linfaticos aislados, calidad del
mesorrecto, recidiva local y tasa de supervivencia.

Resultados: De los 4.970 pacientes con cancer de recto diagnosticados
durante el periodo de estudio, 565 fueron excluidos. Los restantes 4.405
se distribuyeron en dos grupos dependiendo de si se sometieron a cirugia
abierta (CA) (3018; 68,51%) o cirugia laparoscépica (CL) (1387,31,49%). Los
dos grupos eran homogéneos para sexo, edad y tumor, sin diferencias
significativas. El grupo de CL tenia més pacientes con ASA I-II y III, una
mayor tasa de tratamiento neoadyuvante con diferencias significativas.
La tasa de resecciones anteriores fue mayor en el grupo CL, mientras que
el porcentaje de Hartmann y protocolectomias fue mayor en el grupo de
CA, con diferencias significativas. No hubo diferencias en la tasa de
amputaciones abdominoperineales. La creacién de un estoma de protec-
cién fue similar en los dos grupos. La tasa de perforaciéon del tumor, nt-
mero de concentrados de hematies transfundidos durante la operacién y
la duracién de la estancia fueron significativamente mayores en el grupo
de CA, mientras que el tiempo quirtrgico fue mayor en el grupo de CL.
Hubo complicaciones en 1375 pacientes (45,6%) del grupo CA y en 531
pacientes (38,3%) del grupo CL, con diferencias significativas. La tasa de
mortalidad en el postoperatorio fue de 3,6% en el grupo de CAy el 1,2%
en el grupo CL, con diferencias significativas. El promedio de ganglios ais-
lados fue similar en ambos grupos, pero la tasa de afectacién del margen
circunferencial y distal asi como la calidad insatisfactoria o parcialmente
satisfactoria del mesorrecto, fue significativamente mayor en el grupo de
CA. La media de seguimiento fue de 21,98 + 12,39 meses para CA 'y 23,58
+ 11,77 meses para CL. No hubo diferencias para la tasa de recurrencia
local y supervivencia.

Conclusiones: De acuerdo con estos resultados, la reseccién de recto por
cirugia laparoscépica presenta ventajas frente a la cirugia convencional,
con similares tasas de supervivencia y recurrencia local.

0-186. UTILIDAD DE LA RMN PELVICA TRAS TRATAMIENTO
CON QUIMIORRADIOTERAPIA PREOPERATORIA
EN EL CANCER DE RECTO LOCALMENTE AVANZADO

F. Mendoza Moreno, R. Villeta Plaza, S. Hernandez Dominguez,
A. Sanchez Mozo, A.M. Bravo Minaya, R. Martin Molinero,

R. Marcos Hernandez, F. Hernandez Merlo, M. Diez Alonso,

F. Noguerales Fraguas y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Introduccién: La radioterapia preoperatoria junto con quimioterapia sis-
témica es el tratamiento inicial en los casos de tumores de recto avanza-
dos localmente. Los estudios de imagen juegan un papel fundamental en
la estadificacién preoperatoria de estos tumores. Sin embargo, tras el tra-
tamiento quimiorradioterapico preoperatorio, la resonancia nuclear
magnética puede presentar problemas importantes en la estadificacién.

Material y métodos: Se analizan los resultados obtenidos en 40 pacientes
intervenidos por cancer de recto localmente avanzado tratados con qui-
miorradioterapia preoperatoria. El estudio se realiz6 entre enero de 2009
y diciembre de 2010. Los pacientes fueron intervenidos en nuestro centro
alas 8 semanas tras completar el tratamiento. Fueron 22 mujeres (55%) y
18 hombres (45%) con una edad media de 57 afios (limites 36 y 77). Se
efectud una resonancia nuclear magnética pélvica como protocolo de es-
tadificacién tumoral y otra tras completar el tratamiento neoadyuvante.
Todas las pruebas fueron evaluadas por el mismo radiélogo. Los pacien-
tes recibieron radioterapia externa que incluyé recto y ganglios perirrec-
tales a los que se administrd una dosis total de 50 Gy asociado a una do-
sis de capecitabina 825 mg/m?/12 horas.

Resultados: Se localizé el tumor en canal anal en 12 casos (30%), en ter-
cio inferior en 17 (42,5%) y en tercio medio en 11 (27,5%). En ningin caso
hubo progresién de la enfermedad, en seis enfermos (15%) no hubo varia-
cién en el tamarfio de la neoplasia y en 34 pacientes (35%) hubo disminu-
cién del tamafio tumoral. Respuesta radiolégica completa se aprecié en
4 pacientes (10%). Respuesta anatomopatolégica completa se encontrd
en 11 casos (27,5%). En nueve casos (22,5%) se ha producido una sobrees-
tadificacién T vista por RNM. En once (27,5%) se informo afectacién gan-

glionar que no se confirmé en el estudio anatomopatolégico. En nueve
pacientes (22,5%), la RNM no identificé correctamente estadios tempra-
nos de la enfermedad (TO-T2).

Conclusiones: La estrategia terapéutica depende de la exactitud en la
estadificacién preoperatoria. Sin embargo, hay discrepancias entre la es-
tadificacién radiolégica e histopatolégica en los casos de tratamiento
quimiorradioterapico preoperatorio y esto se debe a la marcada fibrosis
de la pared abdominal y a la reaccién desmoplastica peritumoral. Asi, la
sobreestadificacién ocurre tres veces mas frecuentemente sobre todo en
TO-T2. En cuanto a la estadificacién ganglionar, las mediciones de la RNM
basadas Unicamente en el tamafo, tampoco son muy precisas tras la
neoadyuvancia. La RNM presenta solamente una moderada precisiéon
para predecir la estadificacién tumoral en pacientes que han recibido un
ciclo largo de quimiorradioterapia preoperatoria. La mayoria de los erro-
res se relacionan con una marcada fibrosis de la pared rectal y del propio
tumor causado por la radioterapia. El objetivo de este estudio es determi-
nar la correlacién entre la RNM pélvica tras quimiorradioterapia preope-
ratoria y los hallazgos histopatolégicos y, asi poder comprobar la utilidad
de dicha prueba tras el tratamiento neoadyuvante.

0-187. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA EN EL
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS
DE CANCER DE RECTO EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA

C. Gracia Roche', J.A. Monz6n Abad!, A. Martinez German?,
A.Escartin Arias? N.Séanchez Fuentes!, I. Gascén Ferrer?,
M. Gutiérrez Diez!, A.Pons Bosque?, A.L. Sanchez Aso?,
L.Ligorred Padilla’ y J.M. Esarte Muniain®

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. *Hospital Universitari
Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento del cdncer de recto y
de la supervivencia en pacientes intervenidos por la Unidad de Coloproc-
tologia de nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de 265 pacientes
intervenidos de cancer de recto en un periodo de 6 afios. Se analizan as-
pectos, epidemiolégicos, clinicos, quirirgicos, de complicaciones, de su-
pervivencia y de seguimiento.

Resultados: Hemos estudiado 183 hombres y 82 mujeres con una edad
media de 68,8 afios. El 63,8% fueron estudiados por rectorragias, el 17,7%
por estrefiimiento, el 7,5% por diarrea, el 3% por anemia, el 2,6% por dolor
y el 5,3% por otras causas. Localizacién: recto alto: 26,1%; recto medio:
45,8%; recto bajo: 28%. E1 58,1% de los pacientes recibieron neoadyuvan-
cia con radio-quimioterapia, el 1,5% sélo quimioterapia, el 0,5% sélo ra-
dioterapia y el 40% ningun tratamiento. Se realizaron 79 resecciones an-
teriores de recto altas, 115 bajas (42,6% con ileostomia de proteccién),
63 amputaciones abdominoperineales y 8 intervenciones de Hartmann.
El 3,8% de las intervenciones se realizé por via laparoscépica. La tasa de
morbilidad fue del 36,6%, siendo necesario reintervenir al 6,8% de los pa-
cientes. Presentaron dehiscencia anastomotica el 5,7%. La mortalidad fue
del 2,3% y la estancia media: 13,9 dias. En cuanto a la clasificacién TNM:
estadio 0: 7,5%; estadio I: 29,1%; estadio II: 27,1%,; estadio III: 29,5%; esta-
dio IV: 6,8%. Calidad en la exéresis del mesorrecto: completa: 74,8%; par-
cial: 17,3%; incompleta: 7,9%. La media de ganglios aislados fue de 10,3.
El grado de regresién tumoral fue favorable (respuesta superior al 50%)
en el 73,5% de los pacientes que recibieron neoadyuvancia. Hemos en-
contrado diferencias estadisticamente significativas (p = 0,028) de super-
vivencia libre de enfermedad en los pacientes en los que hubo respuesta.
En el seguimiento la tasa de supervivencia global ha sido del 92% a los
2 afos y del 89% a los 5 afios. La supervivencia libre de enfermedad ha
sido del 82% a los 2 afios y del 81% a los 5 afios. Por otro lado, el 5,8% ha
presentado recidiva local y el 13,6% recidiva a distancia. La supervivencia
en estos pacientes a los 2 y 5 afos ha sido del 0% en los que no se realizé
tratamiento, del 34% y del 11% respectivamente en los que recibieron
quimioterapia y del 60% en los que se asocié quimioterapia y rescate qui-
rargico. En el periodo de seguimiento del estudio han fallecido 38 pacien-
tes (14,6%), 24 por progresién neoplésica y 14 por otra causa. La supervi-
vencia por estadios a los 5 afos: estadio 0: 100%; estadio I: 98%; estadio II:
92%; estadio I1I: 70%; estadio IV: 60%.

Conclusiones: El tratamiento del cancer de recto en una unidad especia-
lizada permite la eleccién de una estrategia terapéutica adecuada en
cada paciente. El empleo de la radio-quimioterapia neoadyuvante parece
reducir la recidiva local y mejorar la supervivencia. La mayoria de las re-
cidivas tienen lugar en los dos primeros afios de seguimiento. Nuestros
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resultados en cuanto a mortalidad y complicaciones cumplen con los
estandares de calidad de estudios nacionales de diversos paises
€uropeos.

0-188. ESTUDIO PROSPECTIVO EN CANCER DE RECTO T3-4
Y/O N+ TRAS UN REGIMEN NEOADYUVANTE
PERSONALIZADO DE QUIMIORRADIOTERAPIA BASADO

EN 6 DIANAS MOLECULARES TERAPEUTICAS DEL TUMOR:
RESULTADOS PRELIMINARES

A. Cubillo, H. Duran Giménez-Rico, 1. Fabra, C. Oliva,
R. Puga Bermudez, E. Diaz Reques, B. Ielpo, R. Carusso,
Y. Quijano Collazo, E. Vicente Lépez y M. Hidalgo

Hospital de Madrid Norte Sanchinarro, Madrid.

Introduccién: En el cancer de recto existe una relacién lineal entre la
supervivencia libre de enfermedad (SLE) y la respuesta patolégica
TNM tras la quimiorradioterapia neoadyuvante (rpTNM). Asi, en res-
puestas patolégicas completas (rpTONOMO) se obtienen SLE prolonga-
das en un 97% de los casos, y en respuestas patoldgicas incompletas
(rpN+) se obtienen SLE prolongadas en un 42% de los casos. Con trata-
mientos estandares de quimiorradioterapia (5-fluouracilo o capecita-
bina) se obtiene cifras bajas de rpTONOMO (15%), algo mejores con
nuevos regimenes (capecitabina y oxaliplatino o irinotecan), con rpT-
ONOMO del 30%.

Objetivos: Establecer nuevos regimenes personalizados de quimiorradio-
terapia basado en dianas moleculares propias del tumor y comprobar
qué grado de respuesta patolégica obtenemos en el espécimen resecado.
rpTONOMO superiores al 30% mejorarian los resultados publicados hasta
la fecha.

Material y métodos: Se incluyen pacientes con cancer de recto T3-4 y/o
N+ y MO. Antes de la neoadyuvancia todos los tumores fueron biopsiados
y se obtuvo una bateria de 6 marcadores moleculares mediante inmuno-
histoquimica (IHQ): mutaciones del KRAS, BRAF and PI3K y expresién de
topoisomerasa-1 (Topo-1), ERCC-1, y timidilato sintasa (TS). Todos los pa-
cientes recibieron tratamiento con capecitabina 625-825 mg/m?%12h en
combinacién con irinotecan u oxaliplatino, en funcién de la expresiéon de
Topo-1y ERCC1, asociado a bevacizumab or cetuximab, dependiendo
de las mutaciones presentes. Todos los pacientes recibieron radioterapia
de intensidad modulada. La cirugia fue practicada 6-8 semanas después
del tratamiento.

Resultados: 15/16 pacientes (94%) T3y 10/16 (62%) N+. En los diez prime-
ros dias tras la biopsia se disponia de la bateria completa de marcadores
en todos los pacientes. 7 presentaron el KRAS mutado, 4, 5,y 10 expresa-
ron respectivamente Topo-1, ERCC-1 y TS. Todos los pacientes tuvieron
un perfil “wild type” para BRAF y PI3K. El tiempo medio transcurrido entre
la firma del consentimiento y el tratamiento fue 18 dias. Todos los pa-
cientes completaron el tratamiento quimiorradioterapico. En 8/16 pa-
cientes (50%) el estudio del espécimen resecado fue rpTONOMO. 4 pacien-
tes (25%) presentaron diarrea de dificil control por proctitis grado 3. No
hubo complicaciones postoperatorias relevantes.

Conclusiones: La individualizacién del tratamiento quimiorradioterapi-
co basado en 6 dianas moleculares del tumor se corresponde con una
rpTONOMO del 50% y por ello, mejora las cifras publicadas con otros tra-
tamientos incluso mas novedosos (capecitabina y oxaliplatino o irinote-
can).

0-189. UTILIDAD DE LA *F-FDG-PET/TAC EN

LA VALORACION DE RESPUESTA A LA TERAPIA
NEOADYUVANTE EN EL CANCER DE RECTO LOCALMENTE
AVANZADO

J. Abrisqueta, L. Frutos, J. Lujan, A. Clavel, Q. Hernandez, J. Gil,
M. Frutos, I. Abellan, E. Gil y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccién: En las tultimas décadas se ha potenciado el uso de ra-
dio-quimioterapia (RT-QT) concomitante de forma neoadyuvante en
los estadios localmente avanzados del cancer de recto, con el fin de
obtener una menor tasa de recidiva local. Asimismo, en caso de al-
canzarse respuesta anatomopatolégica completa podria plantearse
un tratamiento quirdrgico conservador, lo que favorece el desarrollo
de técnicas diagnosticas que estimen el grado de respuesta previo a
la cirugia.

Material y métodos: Realizamos estudio longitudinal prospectivo de 41
pacientes (25 hombres y 16 mujeres) con adenocarcinoma de recto local-
mente avanzado (estadios II-1II) con terapia neoadyuvante con RT-QT. Se
realizaron dos exploraciones PET/TAC, una tras el diagnéstico inicial y
otra a las siete semanas de haberse completado el tratamiento neoadyu-
vante. La respuesta metabdlica en la PET/TAC post-neoadyuvancia se
valoré visualmente y segin la reduccién del valor SUV méaximo con res-
pecto al estudio basal en el area de interés, y calculamos el grado de res-
puesta funcional mediante el porcentaje de tasa de actividad metabdlica
o Indice de Respuesta (IR), segtn la férmula: IR = (SUV1-SUV2)/SUV1 x
100. Se determino el estadio anatomopatolédgico posquirtrgico y el por-
centaje de respuesta histologica, que se clasifican en cinco grados histo-
légicos: grado I, ausencia de células neoplésicas (porcentaje de respuesta
100%); grado II, células tumorales aisladas (90%); grado 111, células neopla-
sicas si bien la fibrosis sigue siendo predominante (50-89%); grado IV, pre-
dominio de células neoplésicas (10-49%); grado V, ausencia de regresién
(< 10%). Segun el grado de regresion tumoral los pacientes se clasificaron
en dos grupos: respondedores (I y II) y no respondedores (III al V). Poste-
riormente analizamos dos aspectos de la respuesta a la neoadyuvancia:
A) La relacién entre el grado de regresion tumoral y el resultado positivo/
negativo de la PET/TAC post-tratamiento. B) La correlacién entre el por-
centaje de respuesta patologica y el porcentaje de disminucién del SUV
maximo.

Resultados: La *F-FDG-PET/TAC detect6 el tumor primario en todos los
casos. La media del valor SUV méaximo de la lesién rectal al diagndstico
fue de 13,6 + 7,6 [24-39]. Tras el tratamiento neoadyuvante la media del
valor SUV méaximo fue de 3,94 + 2,77 [1-8,9]. De los 15p clasificados como
respondedores (grados Iy II), 14p (93,33%) mostraron PET/TAC negativa y
1p (6,66%) positiva. De los 26p considerados no respondedores (grados I1I,
IV y V), 23p (88,46%) mostraron PET/TAC positiva y 3p (11,53%) negativa.
Encontramos por tanto relacién entre el grado de regresién tumoral y el
resultado de la PET/TAC (p < 0,0001). Cuando estudiamos la correlaciéon
entre el grado de respuesta patolégica y el porcentaje de disminucién del
SUV méximo mediante el c&lculo del IR, obtuvimos los siguientes resul-
tados: en los pacientes de grado I, el IR medio fue de 71,7%; en los de
grado 11, el IR fue de 79,2%. En los de grado III, IV y V, el IR fue respectiva-
mente de 71,2%, 54% y 30,7%. Observamos pues que en conjunto, los pa-
cientes respondedores mostraron un IR del 75,45% y los no respondedo-
res del 52%. Se encontr6 correlacién entre el grado de respuesta
patolégicayel IR (p =0,013).

Conclusiones: De nuestros resultados podemos concluir que la **F-FDG-
PET/TAC emerge como una técnica fiable para valorar la respuesta a la
neoadyuvancia en el cancer de recto localmente avanzado, de cara a
plantear tratamientos quirargicos mas conservadores.

0-190. RECIDIVA LOCAL EN EL CANCER DE RECTO:
¢ES POSIBLE DEFINIR EL PERFIL DEL PACIENTE
POTENCIALMENTE CANDIDATO A DESARROLLARLA?

S. Ferndndez-Ananin, E.M. Targarona, M. Pezzatini, C. Balagué,
C. Martinez, P. Hernandez, J. Bollo, J.L. Pallarés, N. Freixas y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: A pesar de la introduccién y la mejora de nuevas técnicas qui-
rurgicas y terapias neoadyuvantes, la recurrencia local (RL) del cancer de
recto constituye un desafio. El porcentaje de RL en el cancer de recto se
ha reducido considerablemente desde la introduccién de la escisién local
del mesorrecto y de la radioterapia preoperatoria, pero ain representa un
importante problema asociado con una morbilidad elevada y una corta
supervivencia. El objetivo de este estudio es determinar si es posible defi-
nir el perfil del paciente que pueda potencialmente desarrollar una RL
tras ser sometido a una reseccién laparoscépica curativa por neoplasia
de recto.

Material y métodos: Los datos fueron obtenidos de una cohorte de 406
pacientes afectos de céncer de recto, intervenidos en nuestra institu-
cién por abordaje laparoscépico con intencién curativa entre enero de
2002 y diciembre de 2010. Los datos acerca de la demografia, los ante-
cedentes patolégicos, el procedimiento quirirgico y tratamiento médi-
co, las caracteristicas histolégicas de la neoplasia, el TNM, el segui-
miento y la aparicién de RL fueron analizados. Las variables se
dividieron 2 grupos: “Dependientes del tumor primario” y “No depen-
dientes del tumor primario”. En el primer grupo se incluy¢ el nivel de
la neoplasia respecto al margen anal, tipo de intervencién quirargica,
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grado de diferenciacién tumoral, TNM, presencia de invasién vascu-
lar/linfatica, estado del margen radial y distal y la media de intervalo
entre la cirugia primaria y la deteccién de la recidiva local. En el grupo
de variables “No dependientes del tumor primario”, se consideré el
sexo, la edad, indice de masa corporal (IMC), indice de conversién y la
duracién de la intervencién quirtrgica.

Resultados: 37 pacientes desarrollaron RL después de la reseccién cura-
tiva de neoplasia rectal via laparoscépica. E1 9% eran hombres y el 10%
mujeres. Los resultados mostraron una tasa de RL de 9,1%, similar a la
publicada en la literatura médica. La media de edad del total de enfermos
fue de 70 afios (rango 38-88) mientras que para los pacientes que presen-
taron RL fue de 75 (rango 45-88). La tasa de recurrencia fue de 12,6% en el
primer periodo, entre 2002 y 2006, que se redujo drasticamente al 4,6% en
el segundo periodo, desde 2007 hasta 2010. Durante el primer periodo
(2002-2006) sélo el 22% de los pacientes intervenidos recibieron terapia
neoadyuvante en cambio en el segundo periodo (2007-2010) fueron el
78% los que la recibieron.

Conclusiones: La combinacién de la RT preoperatoria, que modifica las
caracteristicas anatomoclinicas del tumor, con una éptima escision total
del mesorrecto, logra en conjunto disminuir la tasa de recurrencia local
en el cancer rectal.

0-206. DEHISCENCIA DE SUTURA Y RECIDIVA LOCAL
EN PACIENTES OPERADOS POR CANCER DE RECTO

J.J. Arenal Vera, C. Tinoco Carrasco, C. Benito Ferndndez,
M.A. Citores Pascual y M. Gonzalez Sagrado

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: Se ha sugerido que la dehiscencia de sutura en los pacien-
tes operados por cancer de recto podria ser responsable de un incremen-
to en la aparicién de recidivas locales. Esta teoria se basa en un aumento
de la angiogénesis, que facilitaria el desarrollo de células tumorales a ni-
vel local

Objetivos: Analizar si la dehiscencia anastomotica, el pacientes someti-
dos a reseccién anterior de recto aumenta el riesgo de recidiva local.
Material y métodos: De un total de 700 pacientes tratados por cancer de
recto en un periodo de 20 afios (1986-2006), se incluyen para estudio, 291
sometidos a reseccién anterior de recto con intencién curativa. Los facto-
res analizados han sido: edad, sexo, comorbilidades, grado ASA, distancia
del tumor al margen anal, distancia del tumor al margen distal de resec-
cién, longitud del tumor, penetracién parietal, nimero de ganglios inva-
didos, grado de diferenciacién, invasién vascular, y estadio. Para el anali-
sis estadistico se ha utilizado el test de chi® con correccién continua de
Yates.

Resultados: De los 291 pacientes incluidos en el estudio, 48 (16,5%)
tuvieron una dehiscencia de sutura. El seguimiento medio de esta se-
rie ha sido de 60 meses. La tasa de recidiva fue del 31% para los tumo-
res de tercio distal vs 26% para los tercio medio y 20% para los de ter-
cio superior (NS). En relacién al margen distal de reseccién, la tasa de
recidivas fue del 29% cuando éste fue inferior a 1 cm, del 27% entre 1y
2 cm y del 18% cuando el margen fue superior a 3 cm (NS). En los pa-
cientes con tumores de menos de 4 cm, la recidiva local fue del 14% vs
25% para aquellos con tumores mayores de 4 cm. (NS). La tasa de recu-
rrencia fue del 23% cuando habia menos de tres ganglios invadidos en
la pieza y del 31% cuando el nimero de ganglios tumorales era de tres
o mas (NS). La tasa de recidiva fue del 22% para los estadios I-II y del
27% para III-IV. Los pacientes con tumores bien diferenciados tuvieron
una tasa de recidiva local del 18% vs 24% los medianamente diferen-
ciados y 31% los indiferenciados (NS). En pacientes con invasién veno-
sa, la tasa de recidiva fue del 34% vs 23% cuando no habia invasién
(N'S). E1 23% de los pacientes con dehiscencia de sutura sufrieron reci-
diva local del tumor vs 24% para los que no tuvieron complicaciones
anastomoticas (NS).

Conclusiones: En nuestra serie la ocurrencia o no de dehiscencia de su-
turas no tiene influencia alguna sobre la tasa de recidiva local en pacien-
tes sometidos a reseccién anterior por cancer de recto. Aunque no signifi-
cativos, desde el punto de vista estadistico, si parecen tener importancia
la localizacién del tumor, el margen distal de reseccién, el tamafio tumo-
ral, el estadio y el grado de diferenciacién tumoral. No obstante, se nece-
sita un mayor numero de pacientes para conocer la influencia real de
cada uno de estos pardmetros.

0-207. fLEO POSTOPERATORIO TRAS EL CIERRE
DE ILEOSTOMIA EN ASA EN PACIENTES INTERVENIDOS
POR CANCER DE RECTO

AR. Galvez Saldafia, M. Millan Scheiding, S. Biondo,
R. Frago Montanuy, T. Golda, L. Trenti, D. Fraccalvieri,
E. Kreisler Moreno, F. de Oca Burguete y M. Bernat

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: La construccién de un estoma derivativo en cirugias de cancer
de recto es un procedimiento relativamente comun, sin embargo su cie-
1re, no estd exento de complicaciones, siendo el ileo postoperatorio una
de las mas frecuentes. El objetivo de este estudio fue describir los posi-
bles factores de riesgo asociados al desarrollo de ileo postoperatorio (IPO)
tras el cierre de ileostomia en asa en pacientes intervenidos por cancer
de recto y determinar el impacto que tiene el haber presentado IPO en la
cirugia previa al cierre del estoma.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una base de datos prospec-
tiva de pacientes intervenidos previamente de cancer de recto a los que
se les realiz6 el cierre de ileostomia en asa entre enero 2007 y diciembre
2011, en el Servicio de Cirugia Colorrectal del Hospital de Bellvitge. IPO se
definié como el cese de la motilidad intestinal por més de 5 dias, reflejado
por ausencia de flatos y/o intolerancia a la ingesta oral. Se analizaron los
siguientes datos: edad, sexo, ASA, terapia neoadyuvante o adyuvante, es-
tancia hospitalaria e intervalo entre la realizacién y el cierre de la ileosto-
mia, ademas se describe la relacién que existe entre el haber presentado
IPO en la 1?y la 2 intervencién.

Resultados: Fueron incluidos un total de 182 pacientes, de los cuales
10,4% (19) desarrollaron ileo postoperatorio tras el cierre de ileostomia.
La media de edad fue de 65 afios (hombres 63% y mujeres 37%) y con ASA
II-111. 68,4% de pacientes habian recibido neoadyuvancia previa a la ciru-
gia de cancer de recto y 52,63% recibieron adyuvancia postoperatoria. El
tiempo medio transcurrido entre la cirugia de cancer de recto y el cierre
de ileostomia fue de 423 dias. La estancia hospitalaria media tras el cierre
de ileostomia fue de 13,2 dias. Del total de pacientes que tuvieron IPO en
la 1°intervencién quirdrgica, un 23,8% desarrollaron IPO tras el cierre de
ileostomia a diferencia de los que no tuvieron IPO en la 1° cirugia que
presentaron un 6,4% IPO tras el cierre del estoma. Existen diferencias
significativas (p < 0,003248) entre los que tuvieron IPO en la cirugia de
cancer de recto y los que tuvieron IPO tras el cierre de ileostomia.
Conclusiones: En nuestra experiencia existe un 10,4% de ileo postopera-
torio tras el cierre de ileostomia. Mas de la mitad de los pacientes que
presentaron IPO habian recibido quimio o radioterapia previo al cierre del
estoma; ademas, el tiempo de espera para el cierre fue mayor de 1 afo. Se
concluye que el haber presentado IPO en la 12 cirugia, se consolida como
un factor de riesgo para desarrollar IPO después del cierre de ileostomia.
La consideracién de estos factores podria ser importante para la preven-
cién y el tratamiento del IPO.

0-208. ESTOMA DERIVATIVO EN CIRUGIA DEL CANCER
DE RECTO: ES NECESARIO REALIZAR UN ESTUDIO
RADIOLOGICO CON CONTRASTE ANTES

DE LA RECONSTRUCCION DEL TRANSITO?

M. Climent, M. Pera, M. Pascual, M.J. Gil, S. Salvans, S. Alonso,
R. Courtier y L. Grande

Hospital Universitari del Mar, Barcelona.

Objetivos: En los pacientes con cancer de recto a los que se les practica
una reseccién anterior baja se les realiza con frecuencia un estoma deriva-
tivo con el fin de proteger la anastomosis y minimizar las consecuencias de
una dehiscencia. Antes del cierre del estoma se practica habitualmente un
estudio radiolégico con contraste hidrosoluble para comprobar la estan-
queidad de la anastomosis y su permeabilidad. El objetivo de este estudio
es demostrar que estas pruebas de imagen son innecesarias en aquellos
pacientes que presentan un curso postoperatorio sin complicaciones.
Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado sobre una base de
datos mantenida de forma prospectiva. Periodo de estudio: enero del
2007 hasta diciembre del 2011. Criterio de inclusién: pacientes con can-
cer de recto a los que se les ha realizado una reseccién anterior baja con
estoma derivativo. Se han analizado las caracteristicas de la interven-
cién, las complicaciones postoperatorias relacionadas con la anastomo-
sis, asi como el resultado del estudio radiolégico realizado antes de la re-
construccién del transito intestinal.
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Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, 57 hombres (71,3%), con una
edad media de 63,7 + 11,7 anos. Se realizaron 51 anastomosis termino-
terminales, 15 latero-terminales, y 11 reservorios de colon y unoileal. Las
anastomosis fueron manuales en 17 casos (21%) y en 63 (79%) mecénicas.
Durante el postoperatorio, 11 pacientes (13,75%) presentaron sepsis pél-
vica: en 5 de ellos se demostr6 una dehiscencia de anastomosis (6,25%)
mientras que en los otro 8 (7,5%) se diagnosticé un absceso. En 3 de los 11
pacientes se realiz6 drenaje quirtrgico mientras que los otros 8 casos se
trataron con drenaje transanal o percutaneo. En ningtin caso se desmon-
t6 la anastomosis. El estudio radiolégico con contraste hidrosoluble fue
patolégico en 6 de los 80 pacientes (7,5%). Cinco de los 11 pacientes
(45,4%) que presentaron sepsis pélvica en el postoperatorio mostraron
una prueba patoldgica (cavidad presacra en 4 y sinus en 1), que obligd a
retrasar el cierre del estoma en 4 de ellos mas de 6 meses desde la reali-
zacién del estudio. En el grupo de 69 pacientes que no presentaron com-
plicaciones en el postoperatorio sélo se observé una estenosis (1,4%) que
precisé dilataciones y también retraso el cierre del estoma.
Conclusiones: El estudio radiolégico antes del cierre del estoma derivati-
vo en pacientes intervenidos de cancer de recto es normal en més del
98% de los pacientes en los que no ha habido complicaciones postopera-
torias relacionadas con la anastomosis por lo que su realizaciéon sistema-
tica no es necesaria. Sin embargo, debe realizarse en aquellos pacientes
que han presentado una sepsis pélvica porque la presencia de una cavi-
dad en el espacio presacro es frecuente.

0-209. ESTUDIO RETROSPECTIVO DEL TIEMPO PERINEAL
EN LA AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL

A. Palomo Luquero, E. Alonso Alonso, A. Eldabe Mikhail,
1. Lopez Botin, V.A. Rodrigo Amador, R. Ledén Miranda, R. Parra Lopez,
L. Gil Laso, X. Valero Cerrato, L. Gonzdalez Martinez y J.L. Seco Gil

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: Revisar la serie de pacientes a quienes se les ha realizado una
amputacién abdomino-perineal (AAP) desde la implantacién del Proyec-
to Vikingo en nuestro Servicio, comparando las técnicas realizadas con el
tiempo perineal en supino y en prono.

Material y métodos: Desde noviembre de 2007 nuestro Servicio se en-
cuentra dentro del Proyecto Vikingo. En marzo de 2010 se ha comenzado
a realizar la amputacién abdémino-perineal con el tiempo perineal en
prono. Se lleva a cabo una revision retrospectiva comparando las tasas de
perforacién intraoperatoria y de afectacién del margen radial circunfe-
rencial en ambos grupos (tiempo perineal en supino -grupo A- vs tiempo
perineal en prono -grupo B-).

Resultados: En el periodo de la revisién se han intervenido un total de
71 pacientes, de los cuales 46 han sido realizados segtn la técnica estan-
dary 25 con el tiempo perineal en dectbito prono. En el grupo A la tasa de
perforacién intraoperatoria del recto ha sido del 41,3% (19 pacientes) y la
de afectacién del margen radial circunferencial del 36,9% (17 pacientes),
mientras que en el grupo B estas cifras han sido del 16% (4 pacientes) y el
8% (2 pacientes), respectivamente. Tan s6lo hemos encontrado un caso
de recidiva local en el grupo A.

Conclusiones: A priori, teniendo en cuenta estos resultados, parece que
la posicién en decubito prono para la realizacién del tiempo perineal de
la AAP favorece un mejor control intraoperatorio del espécimen, lo cual
repercute en las tasas de perforacién intraoperatoria y afectacién del
margen radial circunferencial, aunque serian precisos estudios prospec-
tivos a largo plazo que evaluasen estos parametros en relacién con la re-
cidiva local y la tasa de supervivencia.

0-210. CANCER DE RECTO AVANZADO CON POSIBLE
AFECTACION PROSTATICA: ;COMO CONSEGUIR
UN MARGEN DE RESECCION LIBRE?

M. Frasson’, A. Parajé?, J. Escartin?, L. Garcia Mayor?, B. Flor?,
P.Esclapez?, A.Espi®, R. Santos?, A.Garcia-Granero?, P.Prieto?
y E. Garcia-Granero!

'Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia. ?‘Complexo Hospitalario,
Ourense. *Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién: La escision total del mesorrecto ha revolucionado la técni-
ca quirtrgica en el tratamiento del cancer del recto medio-bajo alcanza-
do tasas de recidiva local inferiores al 5% en estudios nacionales. La es-
trategia terapéutica del cancer del recto con posible infiltracién prostatica

es un tema a debatir. La quimio-radioterapia preoperatoria (QRT) y la ex-
tensién de la reseccién prostética y vesical parecen dos puntos claves en
el tratamiento de estos tumores.

Objetivos: Evaluar la tasa de margen reseccién circunferencial (MRC)
afecto y las recidivas locales como resultado de diferentes opciones tera-
péuticas.

Material y métodos: Se trata de una serie retrospectiva de dos Unidades
de Coloproctologia que incluye todos los pacientes varones operados con
intencién curativa entre el 1998 y el 2010 por cancer de recto con amena-
za o afectacién del margen anterior en la estadificacién preoperatoria
(mediante ecografia rectal y/o resonancia magnética). Se excluyeron 2
pacientes con reseccién local R2. Se analizaron los datos demograficos,
preoperatorios, quirdrgicos, anatomo-patolégicos y los resultados onco-
légicos. Los datos han sido expresados como media (desviacién estandar)
o numero de pacientes (porcentaje). Para analizar factores asociados con
la afectacién del margen circunferencial se utilizé el test chi-cuadrado o
el test t de Student. El test log-rank se utilizé para analizar los factores
asociados con la recidiva local.

Resultados: Se incluyeron en el analisis 71 pacientes, con edad media de
68,5 + 10,7 afios. En la estadificacién preoperatoria 32 (45,1%) pacientes
presentaron un margen anterior amenazado, 14(19,7%) infiltracién de la
fascia de Denovilliers y 25 (35,2%) infiltracién prostatica. Se trataron con
radioterapia preoperatoria 54 (76,0%) pacientes. En 52 (73,2%) pacientes
no se realiz6 reseccién prostatica (22 de ellos tenian afectacién preopera-
toria del margen anterior), mientras que en 19(26,8%) pacientes se realizé
reseccién prostatica en bloque (parcial en 14, radical en 1, radical + cis-
tectomia en 4). La mortalidad postoperatoria fue del 5,6% y la morbilidad
del 60,6% con una tasa de re-operacién del 12,7%, sin diferencias signifi-
cativas entre las diferentes técnicas quirtrgicas. La tasa de MRC anterior
afecto fue del 15,5% (n = 11) en la totalidad de la muestra, con una tasa
del 21,4% (n = 3/14) en los pacientes en los cuales se realizé reseccién
parcial de préstata. De estos 3 pacientes, 2 no habian recibido QRT pre-
operatoria y en el tercero nila resonancia magnética nila ecografia endo-
rrectal habian detectado la infiltracién prostatica. De los 11 pacientes
tratados con QRT preoperatoria y reseccién parcial prostatica, solo uno
(9,1%) present6é MRC anterior afecto. La tasa actuarial de recidiva local a
los 5 afios fue del 12,6% (6 pacientes) (mediana de seguimiento: 33 me-
ses). Ninguno de los pacientes con prostatectomia parcial o radical tuvo
recidiva local. El tnico factor asociado a la recidiva local fue el MRC pato-
légico afecto (p = 0,001).

Conclusiones: En el cancer del recto con potencial afectacién prostatica
el MRC afecto sigue siendo el factor pronéstico de recidiva local mas im-
portante. En el contexto de un equipo multidisciplinar especializado, la
estadificacion preoperatoria fiable, la radioterapia preoperatoria y la
prostatectomia parcial constituyen una estrategia terapéutica segura
para conseguir un MRC libre.

0-211. EL FACTOR CIRUJANO COMO VARIABLE
PRONOSTICA INDEPENDIENTE DE FUGA EN LAS
ANASTOMOSIS MECANICAS TRAS RESECCION ANTERIOR
DE CANCER DEL RECTO Y SIGMA. ANALISIS DE UNA SERIE
CONSECUTIVA DE 814 PACIENTES

F.Navarro-Vicente?, D. Casado?, M. Frasson?, A. Espi®,
A. Garcia-Granero?, B.Flor!, P. Esclapez!, ]. Maupoey*
y E. Garcia-Granero?

'Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia. *Hospital General de
Castellén, Castellén de la Plana. *Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Establecer los factores de riesgo, incluyendo el factor cirujano
como individuo, asociados a las complicaciones anastométicas tras ciru-
gla preservadora de esfinteres en el cancer de sigma y recto.

Material y métodos: Se trata de una serie consecutiva de pacientes inter-
venidos, de forma electiva, por adenocarcinoma de sigma y recto a los
que se les practicé una anastomosis mecénica transanal, en una Unidad
de Cirugia Colorrectal de un hospital terciario, desde enero de 1993 hasta
diciembre de 2009. Todas las variables fueron introducidas de forma
prospectiva en el database de la Unidad. Analizamos los datos demogra-
ficos, preoperatorios, anatomo-patolégicos y operatorios incluyendo
como variable individual los seis cirujanos de Staff de la Unidad de forma
anénima. Todas las fugas anastomoticas fueron confirmadas mediante
TAC/enema de gastrografin y/o intraoperatoriamente. Se realiza un estu-
dio estadistico univariante para evaluar los factores asociados con la
fuga anastomotica utilizando el test chi-cuadrado y el test t de Student.
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Las variables con significacién estadistica (p < 0'10) fueron introducidas
en un modelo multivariante de regresién logistica para determinar los
factores de riesgo independientes.

Resultados: La muestra incluye 814 pacientes, 57,1% hombres y 42,9%
mujeres, con una edad media de 66,7 + 11 afnos. La tasa de complicacio-
nes anastométicas fue del 6,3%. La tasa global de reintervencién fue del
6,9% siendo la complicacién anastomotica la responsable en el 60,8% de
los casos. El indice de masa corporal (IMC) fue de 26,3 + 4,2 Kg/m?, el por-
centaje de fumadores fue del 22,6% y el 19,4% eran diabéticos. Atendien-
do al ASA (American Society of Anesthesiology) encontramos un 61,8%
de pacientes ASA -1 y un 38,2% ASA III-IV. En el 18,8% de los pacientes la
neoplasia era localmente avanzada y el 10,1% precisaron reseccién ex-
tendida. El 88,9% de las intervenciones fueron realizadas por un cirujano
de la Unidad colorrectal y el resto por residentes tutorizados por un ciru-
jano de la citada Unidad. En el anélisis univariante las siguientes varia-
bles han demostrado estar asociadas a complicaciones anastomoticas:
trasfusion perioperatoria (p < 0,0001), transfusién postoperatoria (p <
0,0001), tiempo operatorio (p = 0,05), diabetes (p < 0,0001), ASA III-IV (p =
0,012), obesidad (p = 0,04), possum nutricional (p = 0,048) y quirargico (p
< 0,001), habito tabaquico (p = 0,002), obstruccién intestinal preoperato-
ria (p = 0,007), necesidad de lavado intraoperatorio (p = 0,027), localiza-
cién en recto frente a sigma (p = 0,022), factor cirujano (p = 0,001). Roza la
significacién la comparacién entre ambos sexos con mayor tasa de com-
plicaciones anastomoéticas en el masculino (p = 0,088). Ni la neoadyuvan-
cia ni el volumen operatorio del Cirujano se han asociado con un mayor
indice de complicaciones anastométicas (p = 0,966 y p = 0,37). En el ana-
lisis multivariante, el factor cirujano individual se comporté como factor
de riesgo independientes de complicacién anastomoética (p = 0,001; RR
hasta 10,0 (IC95% 1,1-89,4), junto a la diabetes (p = 0,007; RR 2,6 (IC95%
1,3-5,1)), el habito tabaquico (p = 0,010; RR = 2,4 (IC95% 1,2-4,8)), y la can-
tidad de concentrados totales transfundidos (p < 0,0001; RR = 1,018 cada
100 cc (IC95% 1,04-1,14)).

Conclusiones: El factor cirujano individual, junto a la diabetes, el tabaco
y la trasfusion perioperatoria son variables pronosticas independientes
para el desarrollo de fuga anastomotica tras reseccién anterior de cancer
del recto y sigma.

0-212. RESECCION RECTAL ANTERIOR LAPAROSCOPICA.
NUESTRO METODO PARA LA SECCION DISTAL DEL RECTO
(UTILIZANDO GRAPADORA TIPO TEA)

E. Bra Insa, L. Osorio Silla, A. Pérez Zapata,
F. Sanchez Bustos Cobaleda, J. Alcalde Escribano y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Actualmente en el cancer de recto la reseccién por via lapa-
roscoépica es considerada como técnica quirtrgica de probada eficacia.
Algunos estudios ponen en manifiesto la dificultad para realizar la sec-
cién distal del recto mediante endograpadora debido principalmente a
dos factores: la oblicuidad de la seccién del corte y la necesidad de reali-
zar varios grapados, que en algunas series se ha relacionado con el incre-
mento de fugas anastomética especialmente cuando se realizan mas de
tres disparos, aumentando el indice de fistulizacién de un 7% a un 15%.
Con el objetivo de minimizar el riesgo de fuga de la anastomosis colo-
rectal estamos realizando la seccién distal del recto con grapadora tipo
TEA que introducimos en la cavidad abdominal mediante un dispositivo
que permite mantener la presiéon del neumoperitoneo sin pérdidas.
Material y métodos: La técnica que describimos consiste en realizar una
minilaparotomia suprapubica protegida mediante un retractor (Alexis®)
al cual aplicamos una manga de plastico y a través de la misma introdu-
cimos una grapadora convencional (TEA) de cirugia abierta. Posterior-
mente se ocluye el extremo de esta manga con lo que se mantiene el
neumoperitoneo estable y ademas permite aplicar la grapadora y seccio-
nar el recto en el punto que deseamos, de una manera similar a como
hacemos en cirugia abierta. Tras abrir la manga y retirar la grapadora se
extrae el recto seccionado a través de la minilaparotomia y se realiza la
seccién proximal y preparacién para la anastomosis con grapadora circu-
lar, tal como se realiza en cirugia laparoscépica.

Resultados: Hemos realizado esta técnica en 8 resecciones de tercio me-
dio y superior de recto sin evidencia de fistulas anastomoticas.
Conclusiones: La angulacién de la linea de grapado y el nimero de dispa-
ros realizados para la seccién distal del recto (mayor de 3) se ha asociado
con mayor numero de fistulas anastomoticas. Se han realizado diferentes
intentos para poner soluciones a este problema. La técnica que describi-

mos se presenta facil de realizar y parece disminuir el riesgo de fistulas
anastomoticas aunque necesitamos realizar un estudio con mayor nu-
mero de casos.

0-213. EXPERIENCIA INICIAL EN RESECCION
ABDOMINOPERINEAL CON ABORDAJE DEL TIEMPO
PERINEAL EN POSICION PRONA

P. de Castro Monedero, R. Diaz Maag, A. Huidobro Piriz,

J.E. Castrillo Arconada, J.H. Herrera Kok, J.M. Silva Fernandez,
L.C. Saldarriaga Ospino, E. Carretero Cabezudo, H. Ordas Macias,
D. Gémez Alonso y J.L. Alvarez Conde

Complejo Hospitalario de Palencia, Palencia.

Objetivos: A pesar de los avances en el cancer de recto y la expansién del
abordaje terapéutico multimodal, todavia es necesaria la realizacién de
una amputacién abdominoperineal en el 20-30% de los pacientes; en es-
tos casos es importante realizar una reseccién cilindrica que garantiza
un menor numero de margenes positivos, tasa mas bajas de perforacién
de la pieza y, ademas, permite un ahorro de grasa perineal que facilita la
posterior reconstruccién. Presentamos nuestra experiencia inicial en la
reparacién perineal en posicién prona con una malla biolégica para el
cancer de recto.

Material y métodos: Se analizaron prospectivamente los pacientes con
cancer de recto sometidos a amputaciéon abdominoperineal en la unidad
de cirugia colorrectal de nuestro hospital entre enero de 2010y febrero de
2012.

Resultados: Se incluyeron 32 amputaciones abdominoperineales, 15 rea-
lizadas en posicién prona (AAP-prono) y 17 en posicién supina (AAP-supi-
no). El cierre del periné se realizé mediante prétesis bioldgica en 8 pacien-
tes del grupo de posicién prona y mediante sutura primaria en los 7
pacientes restantes del grupo de posicién prona y los 17 pacientes del
grupo de posicién supina. La estancia media mas larga se observé en el
grupo AAP-supino (19,20 dias) y la mas corta en el grupo AAP-prono ma-
1la (14,12 dias).En cuanto a la infeccién de la herida perineal, fue > 50% en
el grupo AAP prono y > 40% en el grupo AAP-supino. El mayor porcentaje
de reingresos se presentaron en el grupo AAP-prono malla (37,50%). En el
grupo AAP-supino se realizaron 58,82% (n = 10) por laparotomia, 29,41%
por laparoscopia y 11,76% fueron reconvertidas. En el grupo AAP-prono
no malla se realizaron 28,57% por laparotomia, 71,42% por laparoscopia.
En el grupo AAP- prono con malla se realizaron 37,50% por laparotomia,
50% por laparoscopia y un 12,50% fueron reconvertidas.

Conclusiones: La reseccién abdominoperineal en posicién prona no ha
demostrado disminuir la infeccién de la herida perineal, el confort del
cirujano durante el acto quirdrgico, no influye en tiempo quirtrgico una
vez superada la curva de aprendizaje. El uso de una malla biolégica para
la reparacién perineal reduce la estancia hospitalaria sin embargo se ha
observado en nuestro estudio un aumento en el nimero de reingresos
con su utilizacién y un mayor tiempo para la curacién del periné.

0-214. ANALISIS DE LA RESPUESTA PATOLOGICA

EN PACIENTES CON CANCER DE RECTO TRATADOS
CON RT/QT NEOADYUVANTE EN EL AREA SANITARIA
DE MERIDA

A. Pareja Lopez, R. Gonzalez Heredia, J.L. Dominguez Tristancho,
J. Gordillo, M. Ortiz, . Melén, S. Moreno, A. Plasencia, M. Escribano
y A. Macayo

Hospital de Mérida, Mérida.

Introduccién: El tratamiento preoperatorio con RT/QT ha demostrado
una disminucioén en la recidiva local del cancer de recto, un aumento en
el indice de cirugia preservadora de esfinteres y, en algunos casos, la re-
gresién tumoral completa.

Objetivos: Valorar la respuesta al tratamiento neoadyuvante analizando
la relacién entre el estadio clinico (cTNM) y el estadio patolégico (pyT-
NM).

Material y métodos: Se ha realizado un anélisis descriptivo de 39 pacien-
tes tratados con RT/QT neoadyuvante desde mayo de 2007 (fecha de im-
plantacién de la radioterapia en nuestro hospital) hasta abril de 2012.
Todos los pacientes han sido estadificados con RNM pélvica de alta reso-
lucién (estadios II y III) y valorados en Sesién Multidisciplinar de CCR
para indicacién de neoadyuvancia. El tratamiento preoperatorio ha con-
sistido en RT de ciclo largo (45Gy) + capecitabina 825 mg/m?*/12h conco-
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mitante. Tras la cirugia, las piezas han sido estudiadas segun el protocolo
del estudio anatomo-patolégico del Proyecto Vikingo.

Resultados: Todos los pacientes completaron el tratamiento neoadyu-
vante salvo uno, por trombopenia mantenida. De los 38 pacientes, el 84%
present6 respuesta a la neoadyuvancia. De ellos, en 7 casos (18%) se
constaté respuesta patoldgica completa y en el 58% se observé downsta-
ging (9 casos pasaron a estadio I, 13 casos pasaron a estadio IIA). En el
23% se evidenci6 estabilizacién. En ningin caso hubo progresién de la
enfermedad durante la neoadyuvancia.

Conclusiones: En nuestra serie, un alto porcentaje de pacientes ha pre-
sentado respuesta al tratamiento neoadyuvante, alcanzando respuesta
patolégica completa hasta en un 18%. La tolerancia global al tratamiento
ha sido muy satisfactoria.

0-362. ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE
RESONANCIA MAGNETICA PELVICA DINAMICA Y
VIDEODEFECOGRAF{A EN LA EVALUACION DEL STNDROME
DE DEFECACION OBSTRUCTIVA

G.Martin Martin', J. Garcia Armengol!, V. Martinez Sanjuan’,
P. Almela Notari?, M. Minguez Pérez?, A. Espi Macias? M.J. Garcia Coret?,
A.Salvador Martinez!, C. Mulas Fernandez! y ]J.V. Roig Vila®

'Hospital General Universitario de Valencia, Valencia. ?Hospital Clinico de
Valencia, Valencia.

Introduccién: Se trata del primer estudio de precisién diagnéstica reali-
zado en nuestro pais cuyo objetivo es comparar la prueba complementa-
ria de referencia, la videodefecografia (VD), frente a la resonancia magné-
tica pélvica dinamica (RMPD) en la evaluacién del sindrome de defecacién
obstructiva (DO).

Material y métodos: Desde marzo de 2009 hasta septiembre de 2011 se
estudiaron de forma prospectiva 15 pacientes con sintomatologia de DO.
Tras anamnesis y exploracién fisica se realizaron secuencialmente la
RMPD y VD por observadores diferentes que desconocian el resultado ob-
tenido en la prueba precedente. El parametro estadistico de concordancia
utilizado para calcular el grado de acuerdo o correlacién entre VD y RMPD
fue el indice Kappa (k) y sus resultados se interpretaron mediante la esca-
la de Landis y Koch (k < 0: “sin acuerdo”, k = 0-0,2 “acuerdo insignificante”,
k =0,21-0,4 “acuerdo discreto”, x = 0,41-0,6 “acuerdo aceptable”, x = 0,61-
0,8 “acuerdo sustancial”y k = 0,81-1: “acuerdo casi perfecto”). El resto de
datos se expresan con la media y desviacién tipica como medidas de ten-
dencia central y dispersién respectivamente. Finalmente se pregunté a
los pacientes que prueba resulto mas incomoda y cual fue el motivo.
Resultados: Se incluyeron 15 pacientes (1H y 14M) con sintomatologia de
DO segun criterios de Roma. La media de edad fue de 61 (10) afios. El an-
tecedente medico mas frecuente fue la depresién en 5 (33%) pacientes. En
7 casos (47%) se objetivaron antecedentes quirtrgicos abdominopélvicos.
El diagnostico més frecuente por exploracion fisica fue el rectocele en 11
(73%) pacientes. El grado de acuerdo entre ambas pruebas de imagen
para cada diagnoéstico fue: “aceptable” en el rectocele grado I (x = 0,41),
“discreto” en el rectocele grado II (x = 0,35), “sustancial” en el rectocele
grado III (x = 0,75), “discreto” en la intususcepcién (x = 0,32), “discreto” en
el enterocele (x = 0,21), “sustancial” en el sigmoidocele (x = 0,63), “acepta-
ble” en el anismo (x = 0,44) y “sin acuerdo” en la laxitud pélvica (k = -0,14).
La correlacién global entre VD y RMPD fue “aceptable” (k = 0,4). La prueba
que resulté mas incomoda a nuestros pacientes fue la VD en 10 (67%)
casos, principalmente por vergiienza en 6 (50%) de ellos.

Conclusiones: La RMPD es una prueba que aporta beneficios en el estu-
dio del sindrome de DO como son la evaluacién pélvica global y la no
utilizacién de radiaciones ionizantes. Es mejor tolerada por nuestros pa-
cientes que la VD. El grado de correlacién entre ambas pruebas en la serie
presentada es aceptable aunque son necesarios estudios con mayor nu-
mero de pacientes para extraer evidencia cientifica.

0-363. INCONTINENCIA FECAL EN PACIENTES
CON OBESIDAD: ;EXISTE ALGUNA POSIBILIDAD DE
TRATAMIENTO MIENTRAS SE CONSIGUE PERDER PESO?

D. Parés, J. Hermoso, L. Estalella, G. Monroy, C. Romagosa,
H. Vallverdd y G. Sdenz de Navarrete

Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat.

Objetivos: La incontinencia fecal es una patologia de elevada prevalencia
en la poblacién general y especialmente en grupos de riesgo. La obesidad

es cada vez mas comun en nuestro medio y se asocia con comorbilidades
que afectan a la salud general y a la calidad de vida. En estudios recientes
los pacientes con obesidad han mostrado ser un grupo de poblacién en el
que la incontinencia fecal afecta especialmente. Conocer algin factor
relacionado con la presencia de esta patologia podria ser de utilidad para
tratar a estos pacientes mientras se consigue una pérdida de peso con
dieta, tratamiento médico o quirurgico. El objetivo del estudio fue cono-
cer la prevalencia de la incontinencia fecal en pacientes con obesidad en
proceso de evaluaciéon de pérdida de peso, su relacién con el hébito defe-
catorio, y suimpacto en la calidad de vida.

Material y métodos: Estudio observacional de corte transversal. Los cri-
terios de inclusién fueron: Pacientes con obesidad con indice de masa
corporal (IMC) > 30, atendidos en la primera visita para iniciar una pérdi-
da peso. Todos los pacientes fueron evaluados antes de iniciar cualquier
tratamiento o dieta. La incontinencia fecal se considerd como la pérdida
recurrente e involuntaria de gases o heces liquidas/sélidas de manera
mensual. Las variables que se recogieron de manera prospectiva fueron
las siguientes: Datos biodemogréficos, IMC, el habito defecatorio, inclu-
yendo la presencia y gravedad de sintomas de incontinencia fecal, nime-
ro de deposiciones diarias y consistencia/forma habitual de las heces
medido con la escala validada de Bristol. También se evalué la calidad de
la vida mediante la versién validada en espafiol del test SF-36.
Resultados: Se incluyeron a 93 pacientes (73,1% mujeres) con una edad
media de 45,5 afios (rango 19-78). EL IMC de toda la serie fue de 40,9 kg/m?
(rango 31-60). Se detectaron sintomas de incontinencia fecal en 26 pa-
cientes (28%): incontinencia a gases 41,7%, a heces liquidas 45,8% y a
todo tipo de heces sélidas en el 12,5%. No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre los pacientes con o sin incontinencia fecal en cuanto a la
edad (p = 0,452), el género (p = 1,0), el IMC (p = 0,229) o el numero de depo-
siciones diarias (p = 0,184). La calidad de vida empeor6 significativamente
en los pacientes con sintomas de incontinencia fecal en todas las dimen-
siones menos una: funcién fisica (p = 0,004), rol fisico (p = 0,001), dolor
corporal (p = 0,132), salud general (p = 0,016), vitalidad (p = 0,013), funcién
social (p = 0,003), rol emocional (p = 0,022) y salud mental (p = 0,014). En
el grupo de pacientes con sintomas de incontinencia se detecté un por-
centaje superior de trastornos del habito defecatorio en cuanto a que un
elevado nimero presentaban la emision de heces liquidas o no formadas
(Bristol 6 0 7) (pacientes con incontinencia fecal 30,4% vs 3,3% sin incon-
tinencia, p = 0,001).

Conclusiones: La incontinencia fecal es comun en pacientes con obesi-
dad. La consistencia y forma de las heces evaluada con la escala de Bris-
tol fue significativamente diferente en estos pacientes. Este estudio apoya
la posibilidad de mejorar la incontinencia fecal durante la pérdida de
peso mediante la modificaciéon de la consistencia de las heces.

0-364. RESULTADOS DE LA MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA
TRANSANAL EN EL TRATAMIENTO DE NEOFORMACIONES
RECTALES EN UNA SERIE DE 68 PACIENTES

C. Gavilanes Calvo, J.C. Manuel Palazuelos, J. Alonso Martin,
J. Castillo Diego, I. Marin Paraa, I. Seco Olmedo, M. Gémez
y M. Gémez Fleitas

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: El abordaje abdominal de las neoplasias rectales ya sea por
via abierta o laparoscépica estd asociado a una morbilidad no desprecia-
ble. Los programas de screening de cancer colorrectal han incrementado
el diagnostico precoz de tumores, en los cuales podemos emplear una
técnica alternativa, menos invasiva que la cirugia radical y con menor
morbilidad asociada. Si llevamos a cabo una correcta seleccién de casos,
los resultados desde el punto de vista oncolégico son superponibles a la
cirugia radical. Nuestro objetivo es revisar los resultados en nuestro cen-
tro de la microcirugia endoscépica transanal (TEM) y reevaluar sus indi-
caciones.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una serie de 68 pacientes
intervenidos mediante TEM desde julio 2006 hasta febrero de 2012, 49
hombres y 19 mujeres con una edad media de 69 afios. Se incluyeron pa-
cientes desde ASA I a IV. Las indicaciones fueron lesiones rectales benig-
nas no resecables endoscépicamente y lesiones malignas rectales preco-
ces (T,-T,). Las pruebas diagnésticas empleadas preoperatoriamente,
ademas de la endoscopia simple, fueron la TAC, RMN y ERUS. La técnica
estdndar consisti6 en la reseccién de la lesién con espesor de pared com-
pleto mediante un equipo TEO de Storz, con cierre posterior del defecto
mediante una sutura reabsorbible.
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Resultados: Se realizé reseccién de las lesiones mediante TEM a 68 pa-
cientes, solamente hubo 2 conversiones a cirugia laparoscépica, por per-
foraciones hacia peritoneo. Preoperatoriamente, 25 lesiones estaban ca-
talogadas como malignas y 43 como benignas. El resultado
anatomopatoldgico final mostré 40 lesiones malignas, 26 benignas y 2 sin
tumor residual. La estancia media fue de 4,9 dias y la morbilidad global
fue del 33%, la mayoria Clavian I, precisando sélo 2 pacientes reinterven-
cién debido a dehiscencias de la sutura rectal. Se consiguié una reseccién
RO en un 91,8% de los casos informados como adenocarcinomas y en un
93% de los casos informados como adenomas. 7 pacientes precisaron ci-
rugia radical por A.P. T2. Seguimiento 2 pacientes presentaron recidiva
local y uno a distancia. En dos casos de adenoma velloso se realizé nuevo
TEM por presentar recidiva.

Conclusiones: 1) En nuestro medio, la reseccién de tumores rectales be-
nignos y malignos en estadio precoz mediante TEM es un procedimiento
seguro. 2) Aunque la morbilidad de la serie fue del 33%, solamente tuvie-
ron complicaciones mayores 5,9%. 3) Recidiva lesiones malignas 7,1% y
lesiones benignas 7,7%.

0-365. PROCTALGIA EN EL SINDROME DE ATRAPAMIENTO
DEL NERVIO PUDENDO: UN DIAGNOSTICO A TENER
EN CUENTA

J.F. Reoyo Pascual, R.M. Martinez Castro, R. Leén Miranda,
X. Valero Cerrato, ].M. Adot Zurbano, J.M. Pérez Trifianes,
A. Martinez Martinez y J.L. Seco Gil

Complejo Asistencial Universitario de Burgos, Burgos.

Introduccién: El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP),
es una entidad poco conocida descrita por primera vez en 1987 pero de
gran importancia en la practica clinica, ya que motiva numerosas con-
sultas debidas a dolor perianal asociado o no a sintomas urinarios y
sexuales. En el &mbito de la coloproctologia es fundamental tenerlo en
consideracién ante un paciente con proctalgia. El nervio pudendo es de
largo recorrido con tres ramas terminales, en cuyo trayecto puede verse
atrapado en distinto niveles. El principal sintoma de este sindrome es el
dolor perianal que empeora al sentarse, disminuye en bipedestacién y
desaparece al acostarse. Para su diagnostico, existe una serie de criterios
bien establecidos (Criterios de Nantes). Su tratamiento es secuencial e
incluye medidas médicas (analgesia, infiltracién con corticoides-lidocai-
na, toxina botulinica...), fisioterapia y cirugia (mediante técnica transpe-
rineal, transglitea o transisquiorrectal).

Objetivos: 1. Establecer la relacién de la proctalgia con el SANP confirma-
do desde el punto de vista clinico y mediante pruebas complementarias.
2. Comprobar la respuesta de los casos de proctalgia etiquetados como
SANP al tratamiento mediante infiltracién anestésica en términos clini-
cos (nivel de dolor pre y postinfiltracién).

Material y métodos: Estudio clinico y observacional, prospectivo de
50 pacientes etiquetados de SANP segun protocolo de Nantes, en el Com-
plejo Asistencial Universitario de Burgos, que entre sus sintomas presen-
ten proctalgia, y en los que se haya practicado infiltracién anestésica del
nervio pudendo realizando control clinico del dolor pre y postinfiltracién,
basandonos en la escala analégica del dolor (escala EVA).

Resultados: Se ha realizado el estudio sobre 50 pacientes etiquetados de
SANP, con una edad media de 56 afios, con un 30%de varones y 70% de
mujeres. Todos ellos presentaban proctalgia como sintoma principal aso-
ciado a otros sintomas urinarios (siendo la polaquiuria el més frecuente,
aproximadamente en un 40%) y sexuales (dispareunia en un 35% aprox.).
El signo de Tinel fue positivo en el 100% de los casos y el Rolling test fue
afirmativo en el 70%, objetivando hipertonia de esfinter en el 80% de los
casos. La medida de la latencia motora distal del nervio (St. Mark’s) fue
patolégica en el 80% de los casos, realizando RMN que fue normal en el
95% de los pacientes. Se aplicé tratamiento sintomatico del dolor, funda-
mentalmente con pregabalina seguido de infiltracién de corticoides-lido-
caina en el 100% de los casos, observandose mejoria en el 90% de los pa-
cientes (puntuacién 0 en el 70% y 2 en el 20% en escala EVA) y
permaneciendo el mismo nivel de dolor tras la infiltracién en el 10% de
los pacientes.

Conclusiones: El SANP, es una entidad frecuente que, a la vista de nues-
tros resultados, explica muchos de los casos de proctalgia pero que resul-
ta a menudo desconocida, por lo que los especialistas involucrados (ciru-
janos, urélogos, neurélogos) han de tenerlo en cuenta formando parte del
diagnéstico diferencial de la proctalgia. Una vez diagnosticado, el trata-
miento debe ser secuencial, aunque de acuerdo a nuestra experiencia, la

infiltracién anestésica del nervio, puede ser eficaz mejorando la sintoma-
tologia en un alto porcentaje de pacientes.

0-366. FACTORES DE RIESGO DE ADENOCARCINOMA
INVASIVO EN ADENOMAS DE RECTO INTERVENIDOS
POR TEO/TEM

A. Caro Tarragd, J. Serra Aracil, L. Mora Lépez, P. Rebasa Cladera,
M. Alcantara Moral, J. Bombardé Junca, I. Ayguavives Garnica
y S. Navarro Soto

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién: Los pélipos adenomatosos colorrectales se consideran le-
siones premalignas. Un porcentaje elevado de estas lesiones son ya ma-
lignas en el momento de su extirpacién. La temprana deteccién de estas
lesiones y su exéresis es la mejor forma de evitar el desarrollo de adeno-
carcinomas. El objetivo principal del estudio es determinar la frecuencia
de adenocarcinomas en grandes adenomas de recto intervenidos por ci-
rugia endoscépica transanal. Objetivo secundario: analizar los posibles
factores predictivos de malignidad.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional realizado du-
rante el periodo de junio de 2004 a noviembre de 2011. Se incluyen to-
dos los pacientes candidatos a cirugia endoscépica transanal (TEO/
TEM) con biopsias preoperatorias de adenoma. Variable principal: Pre-
sencia de adenocarcinoma en la Anatomia-Patoldgica del tumor. Varia-
bles de estudio: epidemiolégicas: sexo, edad. Clinicas: tamano del tu-
mor, nimero de cuadrantes afectos, distancia al margen anal,
localizacién de la tumoracién. Morfolégicas: morfologia del tumor, gra-
do de displasia, morfologia tubular-velloso, ecografia endorrectal y re-
sonancia magnética pélvica. Se realiza anélisis univariante y multiva-
riante de las variables que se relacionan con el riesgo de malignidad de
los adenomas rectales.

Resultados: Durante el periodo de estudio se intervienen 423 pacientes
(TEO/TEM): 259 presentaban biopsia preoperatoria de adenoma. El anali-
sis patologico definitivo muestra 81 (31,2%) adenocarcinomas, de los cua-
les 33 (12,6%) adenocarcinomas in situ y 48 (18,6%) adenocarcinomas in-
filtrantes. Del analisis univariante han resultado estadisticamente
significativas las variables sexo varén, morfologia sesil, la displasia de
alto grado y la ecografia endorectal (uT2-T3). En el analisis de regresién
logistica son factores predictivos: morfologia sesil (OR 3,2), displasia de
alto grado (OR 2,3) y ecografia endorectal (uT2-T3) (OR 3,8).
Conclusiones: Existe un porcentaje elevado adenomas que resultan ade-
nocarcinomas Es importante realizar una correcta estadificacion es estas
lesiones asi como realizar una exéresis de pared completa y en pieza uni-
ca.

0-367. IMPACTO DE LA ESTIMULACI’ON DEL ASA EFERENTE
PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA. RESULTADOS
INICIALES

L. Abellan, J. Lujan, J. Abrisqueta, M. Frutos, Q. Hernandez,
A. Gonzalez, R. Brusadin, P. Sanchez, J. Gil y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Las complicaciones de la cirugia del cancer de recto siguen
siendo graves y la dehiscencia de la anastomosis es la que asocia un ma-
yor indice de mortalidad. La creacién de una ileostomia de proteccién es
la Gnica medida preventiva que ha demostrado tener efectividad. El cie-
rre de ileostomia no es un evento inocuo y conlleva una considerable
morbi-mortalidad siendo el {leo paralitico la complicacién mas frecuen-
te. La desfuncionalizacién del intestino excluido y la atrofia de la capa
muscular condicionan una disminucién de la absorcién y de la motilidad
que podria explicar la elevada incidencia de ileo paralitico. Ante esto ulti-
mo y en un afan de disminuir el nimero de complicaciones se pensé en
“despertar” a este intestino excluido con el objetivo de disminuir el ileo
paralitico y con ello la estancia hospitalaria.

Material y métodos: Entre noviembre de 2011y marzo 2012 realizamos el
cierre de ileostomia sobre 10 pacientes intervenidos de cédncer de recto
bajo con ileostomia de proteccién. A todos ellos, las dos semanas previas
al cierre del estoma, se les realizé una estimulacién diaria a través del asa
eferente, con 500 cc de una solucién de consistencia espesa formada por
hidratos de carbono, sodio y almidén con el fin de favorecer el transito,
disminuir la atrofia intestinal y estimular la funcién absortiva de ileon y
colon.
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Resultados: De los 10 pacientes intervenidos, 9 eran varones y 1 mujer. La
edad media de los pacientes fue de 65 (44-77). El periodo medio de tiempo
entre la creacién y el cierre de la ileostomia fue de 6.4 meses. Ninguno de
nuestros pacientes presenté ileo paralitico postoperatorio ni {leo mecéni-
co, iniciando todos la tolerancia a las 12 horas de la intervencién. La es-
tancia media fue de 2,4 dias.

Conclusiones: En nuestra experiencia inicial, observamos que realizar
una estimulacién del intestino eferente diaria previa al cierre de la ileos-
tomia, reduce la incidencia de ileo paralitico y con ello la estancia hospi-
talaria. Esta técnica nos permite también descartar una posible obstruc-
cién del asa eferente previa al cierre asi como un mejor control de los
esfinteres por parte del paciente antes de la reconstruccién del transito.

0-368. RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA INCONTINENCIA ANAL MEDIANTE
NEUROESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR

M. Ortega Lépez, G. Sanz Ortega, F. Jiménez Escovar,
F. Esteban Collazo, R. Sanz Lopez, J. Zuloaga Bueno, M. Garcia Alonso
y J. Cerdan Miguel

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El tratamiento de la incontinencia anal (IA) es complejo y
debe ser individualizado. Existen diversas posibilidades: farmacolégico,
dietético, quirtrgico, biofeedback, neuromodulacién raices sacras, neu-
roestimulacién nervio tibial posterior (PTNS), y bulking agents funda-
mentalmente. La PTNS ha demostrado ser una técnica til, con poca
morbilidad, bajo coste y f4cil de aplicar. Los resultados son susceptibles
de mejora segun se van conociendo los mecanismos a través de los cua-
les actian estos procesos. El objetivo de este trabajo es analizar los resul-
tados de PTNS en nuestra unidad.

Material y métodos: Entre enero de 2010 y diciembre de 2011, fueron
tratados de IA mediante PTNS (técnica Stoller) 38 pacientes (25 mujeres y
13 hombres). Los criterios de inclusion fueron Wexner igual o superior a
10, mayores de 18 afios, mas de 4 fugas al mes, fracaso de tratamiento
conservador e integridad de esfinter externo. Todos los pacientes recibie-
ron 20 sesiones (1/semana) de estimulacién. Se realizé ECO anal, mano-
metria, estudio funcional, diario defecatorio, test de Wexner y test de ca-
lidad de vida. Para el analisis de datos se empled el programa estadistico
SSPS.

Resultados: La edad media fue de 58 afios (19-78). La ecografia muestra
integridad de esfinter externo en todos los casos. Globalmente la puntua-
cién del test Wexner mejor6 significativamente de 12 a 7 (p < 0,005). Se
redujo el 50% de episodios de incontinencia en el 47,3% del total. A los
6 meses de terminar el tratamiento se reduce al 23,6% Los test de calidad
de vida mostraban mejoria en todos sus dominios.

Conclusiones: La PTNS es un tratamiento eficaz en pacientes selecciona-
dos con IA cuando han fracasado las medidas conservadoras, siendo de
facil aplicacién y con un numero minimo de complicaciones. Sus efectos
beneficiosos disminuyen con el paso del tiempo.

0-369. RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME
DE RESECCION ANTERIOR MEDIANTE NEUROMODULACION
DE RAICES SACRAS

M. Ortega Lépez, G. Sanz Ortega, F. Jiménez Escovar,
F. Esteban Collazo, R. Sanz Lépez, M. Garcia Alonso, J. Zuloaga Bueno,
C. Cerdan Santacruz y J. Cerdan Miguel

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La reseccién anterior de recto puede dar lugar una serie de
alteraciones en la funcién rectal, agrupadas en el denominado Sindrome
de Reseccién Anterior (SRA), consistentes en urgencia defecatoria, tenes-
mo, aumento del nimero de deposiciones, sensacién de evacuacion in-
completa, ritmo defecatorio erratico y grados variables de incontinencia
anal. La neuromodulacién de raices sacras (NRS) es una alternativa tera-
péutica con buenos resultados para mejorar la continencia y la calidad
de vida en estos pacientes.

Material y métodos: Entre enero de 2010 y diciembre de 2011, se realiz6
NRS en 6 pacientes que habian sido tratados de cancer de recto y presen-
taban alteraciones defecatorias con importante alteracién de su calidad
de vida. En el momento de indicar el tratamiento NRS ningin paciente
presentaba recidiva y/o metastasis. Previamente se realizé tratamiento
conservador con medidas dietético-farmacolégicas, biofeedback y neuro-

modulacién del nervio tibial posterior. En el test de prueba se testaron
S2-53-S4 de forma bilateral y 3-4 semanas después se colocé el generador
definitivo si los episodios de incontinencia se reducian al 50%. Se analizé
la sintomatologia, exploracién, test de Wexner pre y postoperatorio, ma-
nometria anal pre y postoperatoria y ecografia endoanal. Para el andlisis
de datos se emple6 el programa estadistico SPSS.

Resultados: La edad media fue de 59,5 afios (52-67). La distancia media
de la anastomosis fue de 5,5 cm (3-8). La ecografia no mostraba alteracio-
nes esfinterianas. La manometria pre y posoperatoria no evidencié dife-
rencias significativas. La incontinencia y urgencia defecatoria presenta-
ron clara mejoria, pasando la escala de Wexner 16 a 6 (p < 0,005). En las
encuestas de calidad de vida mejoraron todos los dominios.
Conclusiones: La NRS es un tratamiento eficaz en pacientes selecciona-
dos con SRA cuando han fracasado las medidas conservadoras, siendo de
facil aplicacién y con un numero minimo de complicaciones.

POSTERS

P-121. ;QUE DEBE HACER UN CIRUJANO GENERAL ANTE
EL HALLAZGO ACCIDENTAL DE UNA CARCINOMATOSIS
PERITONEAL? POSIBILIDADES DE UN TRATAMIENTO

QUIRURGICO POTENCIALMENTE CURATIVO (CRS+HIPEC)

J.Motos!, J. Torres Melero?!, C. Munoz Casares?, S.Rufidn Pefia?,
S.Gonzalez Moreno?®, P. Bretcha Boix*, A. Gémez Portilla®,
P.Barrios Sanchez®, L. Gonzalez Bayén’, P. Cascales® y J. Farré*

'Hospital Torrecdrdenas, Almeria. Complejo Hospitalario Reina Sofia,
Cérdoba. *MD Anderson Cancer Center, Madrid. *Plataforma Oncolégica
Torrevieja, Alicante. *Hospital San José, Vitoria. *Hospital Sant Joan Despi,
Sant Joan Despi. "Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.
®Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La carcinomatosis peritoneal (CP) es la diseminacién a ni-
vel intraabdominal de los canceres gastrointestinales, ginecolégicos y de
otros tumores, con o sin evidencia de otra expresién tumoral metastasi-
ca. Puede ser de origen primario o secundaria. Su incidencia es dificil de
establecer dadas las limitaciones de las actuales determinaciones biol6-
gicas (marcadores) y medios de diagnéstico por la imagen. No obstante,
en el cancer colorrectal (CCR), la CP se detecta coincidiendo con el diag-
néstico del tumor primario en el 10-15% de los pacientes. E140-70% de los
pacientes tratados de cancer colorrectal presentan una recidiva en una o
varias localizaciones y en el 10-40% de estos pacientes esta recidiva se
localizara de forma exclusivamente peritoneal.

Objetivos: Exponemos una serie de recomendaciones para todo aquellos
cirujanos que se encuentren ante una carcinomatosis peritoneal de ori-
gen CCR (de forma electiva o urgente por complicaciones). Qué actitudes
diagnésticas/terapéuticas deben realizarse con el fin de que estos pacien-
tes sean tratados, con intencién potencialmente curativa, por unidades
especializadas en cirugia oncolégica peritoneal.

Material y métodos: Ante una carcinomatosis peritoneal no sospecha-
da, el cirujano debe definir el grado de diseminacién peritoneal median-
te el indicador PCI (indice de carcinomatosis peritoneal), éste permite
una adecuada seleccidn de pacientes para tratamiento multimodal (CC
+ HIPEC), evitandose reintervenciones innecesarias y permitiendo esta-
blecer un algoritmo estandar de tratamiento que contribuye a un ade-
cuado manejo futuro. Responderemos también a una serie de cuestio-
nes importantes, tales como: ;debe ser resecado el tumor primario si
hay CP? scudndo?, ;qué debemos hacer cuando el tumor primario no es
obstructivo, o lo es parcialmente? y si es obstructivo ;cudl debe ser
nuestra actitud?. Junto a estas preguntas trataremos, entre otros, diver-
sos aspectos relacionados como: ;debe ser resecada la carcinomatosis
peritoneal minima incidental?, ;deben remitirse a Unidades especiali-
zadas?

Conclusiones: En la actualidad, disponemos de suficiente evidencia
cientifica para afirmar que la carcinomatosis peritoneal y los tumores
peritoneales primarios pueden tratarse con intencién curativa, consi-
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guiendo remisiones completas duraderas. Una seleccién adecuada de
pacientes y la participacién de equipos cohesionados y especializados
son la clave para el éxito. El cirujano general debe conocer qué debe
hacer y que otros gestos quirtrgicos debe evitar para que estos pacien-
tes tengan “esa opcién potencialmente curativa”. Ademas, es importan-
te facilitarle su labor, dando a conocer qué Unidades-Programas (GE-
COP), se dedican al tratamiento de estos pacientes mediante diversas
técnicas, entre ellas, la cirugia citorreductora y quimioterapia intraperi-
toneal perioperatoria.

P-122. ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE SIGMA
ASOCIADO A CARCINOMATOSIS PERITONEAL MUCINOSA
TRATADO MEDIANTE CIRUGIA CITORREDUCTORA Y
QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL INTRAOPERATORIA
HIPERTERMICA

G. Ortega Pérez, P. Artufiedo Pe, C. Lépez Muiioz, F. Fernandez Bueno,
L. Carrién Alvarez, P. Lépez Fernandez, M. Hernandez Garcia,

C. Miliani Molina, J.A. Martinez Pifieiro, M. de Vega Irafieta

y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccion: El pseudomixoma peritoneal (PMP) es una entidad clinica
caracterizada por la presencia de ascitis mucinosa con implantes peri-
toneales epiteliales y mucinosos. Es una enfermedad poco frecuente,
con una incidencia de 2 casos por 10.000 laparotomias. Aunque su pato-
genia es mal conocida, podria producirse como consecuencia de tumo-
res abdominopélvicos multifocales, metaplasia mucinosa peritoneal o
ruptura de un tumor intraabdominal productor de moco. El origen més
frecuente es un adenoma o un adenocarcinoma bien diferenciado de
apéndice, aunque se han descrito algunos casos originados en carcino-
mas de ovario, uraco o colon. Ronnett et al propusieron una clasifica-
cién de la ascitis mucinosa en tres categorias histolégicas: adenomuci-
nosis peritoneal diseminada (AMPD), carcinomatosis peritoneal
mucinosa (CPM) y variante mixta con caracteristicas intermedias o dis-
cordantes (CPM I/D) en funcién de la histologia del tumor primario y de
las lesiones peritoneales. Presentamos un caso de carcinomatosis peri-
toneal mucinosa asociada a un adenocarcinoma mucinoso de sigma
que se traté mediante citorreduccién y quimioterapia intraperitoneal
intraoperatoria hipertérmica.

Caso clinico: Mujer de 72 afos, sin antecedentes médicos de interés.
Apendicectomizada en su juventud y sometida a histerectomia y do-
ble anexectomia por patologia benigna afios atras. Consulta por
aumento progresivo de perimetro abdominal en los tres meses ante-
riores al diagnéstico, asociado a deposiciones semiliquidas y con
abundante moco. Refiere astenia, hiporexia y pérdida de peso modera-
da. Pruebas complementarias: colonoscopia: A 20 cm del margen anal
se objetiva lesién de aspecto tumoral, plana de unos 4 cm, que produ-
ce abundante moco y ocupa un 50% de la circunferencia sin obstruir la
luz intestinal. TAC abdominopélvico: liquido peritoneal que produce
efecto masa sobre superficie hepatica, con distribucién central y ocu-
pando ligamento gastrohepatico y saco menor. Citologia liquido asciti-
co: material mucoide sin componente epitelial. Tratamiento: laparoto-
mia exploradora. Evacuacién de cuatro litros de ascitis mucinosa.
Citorreduccién incluyendo sigmoidectomia, peritonectomia pélvica,
peritonectomia de parietocélico derecho y de ambos hemidiafragmas,
extirpacién de omento menor, omento mayor y bazo, extirpacién de
implantes peritoneales en meso de intestino delgado y electrofulgura-
cién de implantes tumorales sobre superficie hepatica. HIPEC con 5FU
400 mg/m’ y acido folinico 20 mg/m? intravenoso y oxaliplatino 460
mg/m?’ intraperitoneal a 43 °C durante 30 minutos. Diagnéstico anato-
mopatolégico: adenocarcinoma mucinoso primario de sigma (OMS
2000) que infiltra la pared colénica, el tejido graso perisigmoideo y la
superficie serosa, metastatiza en cinco de 19 ganglios linfaticos regio-
nales y produce pseudomixoma peritoneal que incluye células tumo-
rales del adenocarcinoma (escasas células tumorales en el seno del
moco pélvico e implante tumoral en el peritoneo del diafragma dere-
cho). Estadificacién TNM 72 Ed.: pT4aN2aM1bVOL1RO.

Discusién: A pesar de que habitualmente se asocia a tumores apendicu-
lares, el pseudomixoma peritoneal se puede producir como resultado de
la diseminacién peritoneal de células epiteliales productoras de moco,
independientemente de su origen. Aunque no esté aceptada por todos, la
clasificaciéon de Ronnett del pseudomixoma peritoneal tiene valor pro-
nostico y por tanto gran aplicaciéon clinica. La carcinomatosis peritoneal

mucinosa se asocia a un peor prondstico, con mayor frecuencia de afec-
tacién ganglionar y metéstasis extraabdominales.

P-123. EMBARAZO ESPONTANEO CON PARTO A TERMINO
EN PACIENTE PREVIAMENTE TRATADA CON CIRUGIA
CITORREDUCTORA + QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL
HIPERTERMICA CON OXALIPLATINO

A.Gomez Portilla’, A. Reyhani?, M. Urbistondo?, 1. Olabarria?,
C.Martinez de Lecea*, C. Gémez Martinez de Lecea®, E. Martin Martin’,
N.Guede?, N. Moraza', M. Kavadatze® y E. Fernandez!

'Hospital San José, Vitoria. 2Hospital Santiago Apostél. Vitoria. *Facultad de
Medicina de Vitoria, Vitoria. “Hospital USP-La Esperanza, Vitoria. *Facultad
de Medicina de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Una nueva estrategia de tratamiento combinado, que in-
cluye cirugia citorreductora (CC) y quimioterapia intraperitoneal hiper-
térmica (QIH), desarrollada en los Gltimos 30 afios ha permitido aportar
un rayo de esperanza a los pacientes afectos de carcinomatosis perito-
neal al conseguir supervivencias prolongadas en casos seleccionados. La
pelviperitonectomia estdndar durante la CR por enfermedad diseminada
de la superficie peritoneal incluye la practica de una histerectomia con
doble anexectomia en la mujer. El pseudomixoma peritoneal, el mesote-
lioma peritoneal primario, y la carcinomatosis de origen ovarico son las 3
principales causas de carcinomatosis difusa peritoneal en el grupo de
mujeres jovenes. Debido a la expectativa de supervivencia prolongada en
este grupo de pacientes con la nueva estrategia terapéutica, la cirugia
con preservacién de la funcién reproductora, aunque supone un desafio,
puede ser de particular importancia en mujeres en edad fértil. Presenta-
mos el primer caso conocido de embarazo natural y gestacién con parto
a término sin incidencias en una paciente afecta de pseudomixoma peri-
toneal difuso previamente tratada mediante CC y QIP con protocolo de
oxaliplatino.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 31 afios de
edad diagnosticada de pseudomixoma peritoneal difuso de origen apen-
dicular remitida a nuestro Programa de Carcinomatosis Peritoneal del
Hospital San José de Vitoria para tratamiento complementario. El 2 de
enero del 2007, se le practicé una CC y QIH segin esquema de Protocolo
de Oxaliplatino. El indice de carcinomatosis peritoneal encontrado du-
rante la intervencién fue de 13 sobre un maximo teérico de 39. Se consi-
guid realizar una citorreduccién completa CC-0 al final de la cirugia, si
bien por deseo expreso de la paciente se pudo realizar una cirugia con
preservacion de la funcién reproductora durante la peritonectomia pél-
vica (con preservacién del Gtero y el anejo izquierdo), seguido de la apli-
cacién de QIP con oxaliplatino 693 mg durante 30’ con hipertermia has-
ta 43 °C. El curso postoperatorio transcurrié sin incidencias y la paciente
fue dada de alta el 12° dia postoperatorio en buenas condiciones. La
paciente reanudd espontdneamente las menstruaciones a los 3 meses,
y 24 meses tras la finalizacién del tratamiento combinado la paciente
concibié espontdneamente, resultando un embarazo a término sin
complicaciones. El parto se lleva a cabo por cesarea, no objetivandose
enfermedad residual materna durante la cirugia. A fecha de hoy el nifio
tiene 3 afios, presentando un crecimiento normal para su edad y nues-
tra paciente se mantiene libre de enfermedad 5 afios después del diag-
noéstico inicial.

Discusién: Debido a la expectativa de vida prolongada en pacientes
afectos de carcinomatosis peritoneal tratados con la nueva estrategia
terapéutica de CC y QIP, la cirugia con preservacién de la funcién re-
productora, aunque supone un desafio, puede ser de particular impor-
tancia en el grupo de mujeres en edad fértil. Nuestra paciente consti-
tuye el primer caso conocido de embarazo natural y gestacién con
parto a término sin incidencias tras tratamiento por pseudomixoma
peritoneal difuso mediante CC y QIP con protocolo de oxaliplatino.
Hasta ahora solo se han publicado 7 casos en la literatura médica
mundial de embarazo con parto a término en pacientes previamente
tratadas con CC y QIH. Basados en nuestra experiencia personal y en
la revision de los 7 casos hasta ahora publicados en la literatura médi-
ca mundial, la cirugia con preservacién de la funcién reproductora
puede realizarse durante la CC, y parece que en casos seleccionados
de mujeres afectas de carcinomatosis peritoneal en edad fértil puede
considerarse como una buena alternativa cuando las pacientes asi lo
soliciten.
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P-124. TRATAMIENTO DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL.
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

B. Martin-Pérez!, C. Bernal-Bellido? J.M. Alamo-Martinez?,

M. Gutiérrez-Moreno?, M. Rubio-Manzanares Dorado?,

L.M. Marin-Gémez?, G. Sudrez-Artacho?, J. Serrano Diez-Caunedo?,
M.A. Gémez-Bravo? y F.J. Padilla-Garcia?

'Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. ?Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Tradicionalmente, la carcinomatosis peritoneal ha sido
considerada un estadio avanzado e incurable de la enfermedad neoplasi-
ca, Unicamente subsidiaria de quimioterapia sistémica paliativa, con o
sin cirugia reductora de la masa tumoral (debulking). Diversos estudios
realizados en los anos 80 sugerian que una siembra peritoneal limitada
puede ser curada usando una combinacién de cirugia citorreductora y de
quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria (HIPEC). Asi, por ejemplo,
la supervivencia del cancer de ovario mejoré del 10-25% sin tratamiento
al 45% a los cinco afios en estadio 111, y al 38% en estadio IV, con mejores
resultados si la citorreduccién quirargica es completa. A dia de hoy, ade-
maés del cancer de ovario otros tumores susceptibles de este tratamiento
radical serian el cancer colorrectal, cancer gastrico, mesotelioma perito-
neal, pseudomixoma peritoneal y sarcomatosis peritoneal.

Material y métodos: Presentamos 16 pacientes (13 mujeres y 3 hombres)
diagnosticados de carcinomatosis peritoneal sometidos a peritonectomia
y quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (mitomicina o cisplatino)
entre marzo del 2009 y marzo del 2012 en nuestra unidad, con un segui-
miento entre 1 mes y 1 afio. Los pacientes tenian entre 38 y 75 afios en el
momento de la cirugia (edad media de 60.4), 7 de ellos ASA 11y 9 ASA IIL.
El tumor primario era de origen colorrectal en 6 de los pacientes, pseudo-
mixomas en 5, ovario en 3, un caso de tumor de endometrio y otro caso
de mesotelioma peritoneal.

Resultados: Se han objetivado recidivas en 3 de los 16 pacientes (18,7%):
mujer de 64 afios con cancer de ovario que presenté metéstasis mesenté-
ricas a los 9 meses y luego inguinales en tratamiento quimioterapico;
paciente de 38 afios con tumor de ovario que al afio presenta multiples
recidivas peritoneales, en la que se realiza una segunda peritonectomia
y a los dos afios presenta metéstasis hepaticas que se resecan también; y
un varén de 60 anos con carcinoma de colon que ha presentado a los
6 meses de la intervenciéon una recidiva peritoneal y pulmonar en trata-
miento con quimioterapia. Sélo una paciente fallecid, a los pocos dias de
la intervencién por patologia médica concomitante reagudizada con la
cirugia. En los pacientes revisados al afio, la supervivencia libre de enfer-
medad al afio es del 72% y global al afio es de 92,3%.

Conclusiones: La carcinomatosis peritoneal es una forma de diseminacién
intraabdominal con o sin evidencia de enfermedad metastésica sistémica
y constituye la causa més frecuente de irresecabilidad, incurabilidad, recu-
rrencia y muerte en estos pacientes. Los resultados de nuestra serie coinci-
den con los resultados obtenidos en otras series -en espera de resultados a
maés largo plazo- y confirma asimismo que la peritonectomia y la quimio-
terapia intraperitoneal hipertérmica pueden obtener resultados muy espe-
ranzadores en este tipo de tumores y deben ser consideradas en casos se-
leccionados de pacientes con carcinomatosis peritoneal.

P-125. PSEUDOMIXOMA PERITONEAL DESCUBIERTO
DURANTE LA REPARACION DE HERNIAS DE LA PARED
ABDOMINAL. ;QUE HACER?

J. Fernandez, P. Cascales Campos, J. Gil, E. Gil, A. Gonzdlez, P. Galindo
y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: El pseudomixoma peritoneal (PMP) es una rara enfermedad
que se caracteriza por la produccién y la acumulacién de abundante can-
tidad de ascitis mucinosa en la cavidad peritoneal. Referente a la disemi-
nacioén peritoneal de neoplasias mucinosas apendiculares de alto o bajo
grado de malignidad, podemos diferenciar tres tipos histolégicos, con im-
plicaciones prondsticas, segin la clasificacién de Ronnet: adenomucinosis
peritoneal diseminada (DPAM, implantes no invasivos y células bien dife-
renciadas y sin atipias), carcinomatosis peritoneal mucinosa (PMCA, con la
presencia de implantes invasivos y abundantes células con atipicas) y for-
mas intermedias o hibridas (PMCA-I). Presentamos 2 pacientes con el diag-
néstico de PMP descubiertos en el trascurso de una cirugia por hernia um-
bilical y discutimos el manejo de este tipo de pacientes.

Caso clinico: Mujer de 60 afos, sin antecedentes de interés. Remitida a
nuestro centro tras el hallazgo durante la reparacién de una hernia um-
bilical de ascitis gelatinosa y omento mayor tumoral, con implantes mu-
cinosos. En nuestro centro, se realizé una determinacién de marcadores
turmorales, siendo el CEA de 21. Un TAC toraco-abdominal evidencio la
presencia de ascitis difusa. Una gastroscopia y colonoscopia hasta ciego
resultaron normales. La paciente fue intervenida hallando una neoplasia
mucinosa apendicular rota con un indice de carcinomatosis peritoneal
(PCI) intraoperatorio de 30. Se practicé una peritonectomia pélvica inclu-
yendo una histerectomia con doble anexectomia y fondo de saco de Do-
uglas, hemicolectomia derecha, peritonectomia de ambos flancos y dia-
fragmética derecha con reseccién parcial de la capsula de Glisson,
omentectomia mayor con esplenectomia, colecistectomia, citorreduc-
cién de los implantes del intestino delgado y onfalectomia con reseccién
de la cicatriz de la de la herniorrafia previa. Se completé la cirugia con
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica con mitomicina C durante 90
minutos a una temperatura constante de 42 grados centigrados. La pa-
ciente fue dada de alta sin incidencias en el 10° dia postoperatorio, estan-
do actualmente libre de enfermedad 14 meses después de la cirugia. La
anatomia patolégica confirmd el diagnéstico de neoplasia mucniosa
apendicular de bajo grado (DPAM).

Discusién: El PMP es una enfermedad infrecuente, con una incidencia de
1-2 casos por millén de habitantes/afio. Actualmente se reconoce como
la mejor actitud terapéutica en estos casos la realizacién de extensas ci-
rugias de citorreduccién y la administracién posterior de quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC). La citorreduccién con procedimien-
tos de peritonectomia y la administracién de HIPEC ha permitido conse-
guir cifras de supervivencia superiores al 90% en algunas series. Ante el
descubrimiento de un PMP en el transcurso de una cirugia herniaria, la
toma de muestras para estudio histolégico, el cierre simple (rafia) del de-
fecto aponeurdético y la derivacién de estos enfermos para estudio y tra-
tamiento a centros con experiencia en el tratamiento de la enfermedad
maligna peritoneal debe ser la recomendacién a seguir.

P-126. RESECCION ABDOMINOPERINEAL ASISTIDA POR
LAPAROSCOPIA PARA CANCER DE RECTO BAJO: FACTORES
DE RIESGO PARA COMPLICACIONES DE HERIDA E IMPACTO
EN RESULTADOS ONCOLOGICOS A LARGO PLAZO

D. Saavedra-Pérez, C. Adelsdorfer, R. Almenara, S. Delgado, M. Pavel,
W. Adelsdorfer, A. Ibarzébal, D. Momblan y A.M. Lacy

Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Introduccién: Las complicaciones de la herida perineal (CHP) son fre-
cuentes en la reseccién abdominoperineal (RAP) abierta, especialmente
con el uso de la quimioradioterapia preoperatoria, teniendo un efecto ne-
gativo sobre la recurrencia y la sobrevida de los pacientes con cancer de
recto bajo. El objetivo de este estudio fue evaluar los factores de riesgo
para las CHP y el impacto sobre los resultados oncolégicos a largo plazo
de pacientes con cancer de recto bajo sometidos a RAP asistida por lapa-
roscopia.

Material y métodos: De manera prospectiva, los pacientes admitidos a
nuestra unidad de céncer colorrectal con adenocarcinoma de recto bajo,
entre enero 1998 y septiembre 2010, fueron incluidos en el estudio. Los
pacientes con estadios clinicos avanzados (TNM) y sin contrindicacién
recibieron quimioradioterapia neoayuvante (QRTN) basada en 5-fluo-
rouracilo con radioterapia concomitante en un ciclo de 45 Gy. La inter-
vencién quirtrgica se llevé a cabo alrededor de la semana 8 desde el ini-
cio del tratamiento. El seguimiento de los pacientes se realizé en
consultas externas bajo protocolo previamente descrito. Las caracteristi-
cas clinicas, patolégicas y quirtrgicas significativamente asociadas con
infeccién de herida, retraso en cicatrizacién (> 30 dias), reintervencion,
recurrencia de enfermedad y sobrevida de los pacientes fueron evalua-
das en un anélisis uni y multivariado.

Resultados: Un total de 80 pacientes con media de edad de 68 + 18 (29-90)
anos fueron evaluados. La QRTN se administré en el 77,5% de los pacien-
tes. Nueve casos presentaron perforacién rectal intraoperatoria y en el
10% de los pacientes se llevé a cabo conversién a cirugia abierta. En todas
las intervenciones se realizé cierre primario de la herida. La resecciéon
completa se obtuvo en el 82,5% de los pacientes. La tasa global de CHP
fue del 16,3% (13/80) con retraso en cicatrizacién en el 10% y la necesidad
de reintervencién en el 3,8% de los pacientes. Los factores asociados con
CHP fueron invasién tumoral a érganos vecinos (p = 0,016), perforacién
rectal intraoperatoria (p < 0,001), conversién a cirugia abierta (p = 0,006) y
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los estadios clinicos 1II-1V (p = 0,017). En el analisis multivariado, la pre-
sencia de perforaciéon rectal intraoperatoria (RR 12, 1C95% 1,01-12,7; p =
0,004) y los estadios clinicos III-IV (RR 1,3,1C95% 1,1-1,4, p = 0,005) perma-
necieron significativamente asociados a CHP. A pesar de que el 14,5%
(9/62) de los pacientes que recibieron QRTN presentaron CHP, no se en-
contré asociaciéon (p = 0,16). La media de seguimiento fue de 40,8 meses
con una tasa de recurrencia global de 16,3% (13/80) y una tasa global de
sobrevida a cinco afios de 61,7%. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de recurrencia local y sobrevida global entre los
pacientes con y sin CHP.

Conclusiones: La tasa de CHP después de RAP asistida por laparoscopia y
completada con cierre primario de la herida para los pacientes con can-
cer de recto bajo, fue menor a la reportada previamente para las series de
casos sometidos a cirugia abierta. Los estadios clinicos I1I-IV y la presen-
cia de perforacién rectal intraoperatoria son factores predictivos de CHP.
No encontramos efecto de la presencia de CHP sobre la recurrencia local
y la sobrevida global de la enfermedad.

P-127. PAPEL DE LA RNM POSNEOADYUVANCIA 3
EN LA ACTITUD QUIRURGICA EN PACIENTES CON CANCER
DE RECTO

F.G. Onieva Gonzalez, ].A. Flores Garcia, D. Lopez Guerra,
J. Santos Naharro, M.J. Matito Diaz, M. Arribas Jurado,

L. Munuera Romero, 1. Pérez Andrés, J.L. Jiménez Redondo
y J. Salas Martinez

Complejo Universitario Hospitalario Infanta Cristina, Badajoz.

Introduccién: En el estadiaje preoperatorio del cancer de recto se em-
plean habitualmente técnicas de imagen (RNM/ecografia endoanal) para
poder discriminar la invasién a través de la pared del tumor y la invasién
ganglionar, asi como la afectaciéon del plano esfinteriano de tumores de
tercio inferior. Gracias a los nuevos tratamientos neoadyuvantes, en cier-
tos pacientes, no se encuentran nichos de células tumorales tras el estu-
dio anatomopatolégico de la pieza, no existiendo en la actualidad una
prueba de imagen capaz de discernir la existencia de tumor residual tras
la neoadyuvancia con alta sensibilidad y especificidad, y por ende, modi-
ficar la estrategia quirtrgica primitiva.

Material y métodos: El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia
de la RNM posneoadyuvancia en la planificacién quirtrgica. Para ello, se
ha realizado un estudio descriptivo de aquellos pacientes que han recibi-
do neoadyuvancia, toméndose datos del estadiaje radiolégico y compa-
randolo con hallazgos anatomopatoldgicos. Se ha utilizado el programa
estadistico SPSS 15.0.

Resultados: Desde mayo 2009 se han tratado 142 afectos de ca de recto
segun el Protocolo Vikingo. De ellos, 70 pacientes han recibido neoadyu-
vancia, de los cuales a 55 pacientes se les ha realizado RNM posneoadyu-
vancia. La edad media fue de 65 + 11 afios, 69,1% varones. En un 61,8%,
encontramos ausencia de concordancia en el estadiaje T, con sobreesta-
dificacién en un 40%. En el caso de N, no existe concordancia en el 50,9%,
con sobreestadificacién en el 27,3% de los casos. En ningin caso, la RNM
posneoadyuvancia supuso una variacion en la estrategia quirirgica mar-
cada primitivamente ni un rechazo a la cirugia.

Conclusiones: En nuestra serie, el indice de discordancia entre RNM pos-
neoadyuvancia y los hallazgos anatomopatolégicos es muy elevado, so-
bre todo en cuanto a la sobreestadificacién tumoral, debido en gran parte
a la gran reaccién desmoplasica producida por el tratamiento radiotera-
pico. Asi, salvo en casos muy puntuales y muy evidentes, la RNM pos-
neoadyuvancia no nos contraindicaria la intervencién quirurgica.

P-128. ESTADIAJE PREOPERATORIO DEL CANCER DE RECTO.
COMPARACION CON LOS HALLAZGOS
ANATOMOPATOLOGICOS

R. Parra, A. Eldabe Mikhail, E. Alonso Alonso, M. Alvarez Rico,
I. Gil Laso, A. Palomo Luquero, V. Rodrigo Amador,

L. Gonzalez Martinez, X. Valero Cerrato, R. Leén Miranda

y J.L. Seco Gil

Complejo Asistencial de Burgos, Burgos.

Introduccién: El estadiaje preoperatorio correcto del carcinoma rectal
esté cobrando cada vez més importancia con el desarrollo de nuevas mo-
dalidades terapéuticas como la terapia neoadyuvante, la reseccién en-
doscopica transanal y la anastomosis coloanal.

Objetivos: Comparar la precisién diagnéstica de la ecografia endorrectal
y de la resonancia magnética pélvica en el estadiaje preoperatorio del
carcinoma rectal.

Material y métodos: 44 pacientes fueron intervenidos de un carcinoma
del recto medio/bajo entre enero de 2009 y abril de 2011. Se realizé eco-
graffa endorrectal en 36 casos, resonancia magnética en 41 casos y am-
bos estudios en 36 pacientes. Todos los casos fueron sometidos a una ci-
rugia resectiva radical posteriormente. El estadiaje preoperatorio se
compard con los hallazgos anatomopatolégicos de la pieza quirtrgica se-
gun la clasificacién TNM.

Resultados: Se observé una mayor sensibilidad de la EER en el estadiaje
tumoral y ganglionar frente a la RM (72% vs 68% y 61,5% vs 53,85% res-
pectivamente). Sin embargo, la exactitud diagnéstica de la ecografia en-
dorrectal se mostré inferior a la RM en la clasificaciéon T (61,7% vs 78%) y
en la clasificacién N (57% vs 73%) debido a la mayor especificidad de la
RM. Se observé una supraestadificacién de la T en 3 casos con la EER y en
1 caso con la RMN. La infraestadificacién resulté més frecuente con 7
casos con la ecografia y 12 casos con la RM. En el caso del estadiaje gan-
glionar (N) se observé una tendencia a la infraestadificacién en 10 casos
con la ecografia frente a 5 casos con la RM. La supraestadificacién gan-
glionar se observé en 5 casos con la EER y en 6 casos con la RM.
Conclusiones: El estadiaje locorregional correcto del carcinoma rectal es
esencial a la hora de planificar la estrategia terapéutica. En nuestro servi-
cio ambas modalidades diagndésticas mostraron resultados parecidos
siendo la RM mas costosa y la EER mas operadordependiente. En el mo-
mento actual y debido a la curva de aprendizaje, parece justificado el uso
de ambas modalidades para el estadiaje locorregional. La auditoria de los
resultados servird para definir el momento en el que se podré prescindir
de la RM salvo para casos muy concretos.

P-129. ;EXISTEN DIFERENCIAS EN EL ESTADIAJE
PREOPERATORIO DEL ADENOCARCINOMA DE RECTO ENTRE
LA ECOENDOSCOPIA (EER) Y LA RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR (RMN)?

M. Prieto Calvo, A. Lamiquiz Vallejo, T. Marquina Tobalina,

A. Sarriugarte Lasarte, H. Marin Ortega, . Alvarez Abad,

J.M. Garcia Gonzalez, T. Moreno Allende, A. Larzabal Aretxabala
y A. Colina Alonso

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Teniendo en cuenta la importancia del estadiaje preopera-
toria en el manejo de los adenocarcinomas rectales, creemos vital cono-
cer la técnica que mejores resultados aporta.

Objetivos: Conocer si existen diferencias entre el estadiaje uTN, r'TN y
PTN de los adenocarcinomas de recto.

Material y métodos: Serie de casos clinicos retrospectiva de los adeno-
carcinomas rectales intervenidos en nuestro centro (01/01/2004-
29/02/2012).

Resultados: n = 39. 71,8% hombres. Edad media: 65,8 + 11,6 afios. La en-
doscopia determiné una altura media de 6,3 + 2,5 cm. EER: altura media
de 8,2 +3,4cmyRMN: 7,8 + 3,5 cm. El margen circunferencial libre (MRC)
en 41% de EER: media 13,3 + 12,9 mm y en 35,9% de RMN: media 12,2 +
12,5 mm. La AP aporté el MRC en el 46,2%, siendo la media 5,2 + 5,6 mm.
Si comparamos ambas técnicas y sus resultados T y N, obtenemos un in-
dice de concordacia k 0,60 (p < 0,001) parala Ty 0,56 (p <0,001) y para la
N. Comparando con la A.P (T y N) la EER aprecia un indice k para la T de
0,47 (p =0,003) y de 0,19 (p = 0,249) para la Ny la RMN a su vez 0,28 (p =
0,078) parala Ty 0,371 (p =0,018) parala N.

Criterios de inclusién: Criterios de exclusién:

Adenocarcinoma rectal
Cirugia programada.

Cirugia urgente.
Margen anal o > 15 cm

(colonoscopia).
0-15 cm de margen anal Estadiaje local:EER o
(colonoscopia). RMN Unicamente o TC.
Cualquier T, Cualquier N Neoadyuvancia
y Cualquier M.

Estadiaje local: EER y RMN Técnicas quirirgicas locales.

Valores de concordancia indice K: < 0,2 pobre, 0,21-0,40 débil, 0,41-
0,60 moderada, 0,60-0,8 buena, 0,81-1 excelente.
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N=39 uTN TN pTN
T1-2 14 12 11
T3-4 25 27 28
NO 27 21 25
N1-N2 12 18 14

Conclusiones: La EER y la RMN son técnicamente complementarias en el
estadiaje local del cancer rectal. Sin embargo son necesarios estudios
prospectivos y con mayor numero de sujetos de cara a una mejor evalua-
cién de estos procedimientos diagndsticos.

P-130. VIA CLINICA DEL CANCER DE RECTO: ANALISIS
DE LAS PIEZAS DE RESECCION

R.M. Peldez Barrigbn, D.N. Macias Hernandez, A. Hernandez Pérez,
J.A. Alcazar Montero, L.M. Gonzélez Fernandez, F. Gutiérrez Conde,
A. Marin Pérez-Tabernero, O. Bengoechea, O. Blanco y J. Garcia Garcia

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién y objetivos: El analisis histologico de las piezas de resec-
cién rectal (realizado segun los criterios diagndsticos de Quirke) constitu-
ye una auténtica auditoria de la calidad del tratamiento quirtrgico y tie-
ne valor pronéstico fundamental para la recidiva. Nuestro objetivo es
analizar los informes anatomo-patoldgicos de las piezas de reseccién
como criterio para evaluar la calidad del tratamiento.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de 147 pacien-
tes con cancer de recto resecado con finalidad curativa en la Unidad de
Coloproctologia del Hospital Clinico Universitario de Salamanca desde
enero de 2008 a diciembre de 2011. El protocolo seguido en la estadifica-
cién, tratamiento y andlisis histolégico de las piezas de reseccién ha sido
el definido en la via clinica de cancer de recto de nuestro centro y el Pro-
yecto Vikingo del que nuestra Unidad forma parte. Se analizan los datos
mas significativos del analisis anatomo-patoldgico (margen distal y cir-
cunferencial, nimero de ganglios, respuesta a la neoadyuvancia, calidad
del mesorrecto y el tipo de reseccién) y se correlacionan con los datos
anatomo-clinicos y la estadificacién preoperatoria.

Resultados: 147 pacientes intervenidos, de los cuales el 66,4% son varo-
nes. En 88 pacientes se ha realizado reseccién anterior. La intencién ha
sido curativa en 89,8% de los pacientes, la escision total del mesorrecto se
ha llevado a cabo en 68% de pacientes, siendo parcial en 30%. La tasa de
conservacién de esfinteres es del 65,6% en nuestra muestra. Los pacien-
tes que han recibido tratamiento neoadyuvante han sido 97 (66%) cuya
respuesta ha sido valorada segin la clasificacién de Dworak en remisién
completa 11%, respuesta parcial 76% y ausencia de respuesta en 11%. En
el subgrupo que recibié neoadyuvancia la media de ganglios alisados fue
13 y en el 50% de casos se aislaron 12 o més ganglios como criterio de
calidad. En el subgrupo de pacientes que no recibieron neoadyuvancia, el
promedio de ganglios aislados fue 18 y en 67,3% de los casos se aislaron
un numero de ganglios igual o superior a 12. La calidad del mesorrecto en
ambos subgrupos fue satisfactoria o parcialmente satisfactoria en el 92%
de los pacientes (135) y el margen circunferencial respetado en 123 pa-
cientes (83,6%). La intervencién fue tipo RO en 83% de los pacientes.
Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestro hospital son simila-
res a los obtenidos en los hospitales incluidos en el Proyecto Vikingo.

P-131. UTILIZACION DE ARPON INTRAABDOMINAL EN LA
LOCALIZACION DE RECIDIVAS DE NEOPLASIA DE COLON

J. Bollo, I. Lupu, F. Marinello, A. Carrasquer, J.L. Pallares, C. Martinez,
C. Balagué, J.C. Pernas, E. Targarona y M.T. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién y objetivos: La colocacién de un arpén o aguja guiada por
tomografia axial computerizada (TAC) estd bien establecida en tumores
de mama no palpables, para realizar una cirugia minimamente invasiva.
También esta descrita esta técnica en tumores pulmonares subcentimé-
tricos o tumores de partes blandas. La utilizacién de esta técnica en la
busqueda de recidivas intraabdominales de pequefio tamafio o dificil lo-
calizacién en recidivas de tumores de colon no esta bien establecida to-
davia, pero es una técnica factible y de gran utilidad, sobre todo cuando
las relaciones anatémicas estan alteradas o la exposicion del campo qui-
rargico es dificil.

Material y métodos: Presentamos tres pacientes postoperados de neo-
plasia de colon, que en curso postoperatorio presentan recidivas Unicas
de su patologia tumoral. El primer paciente se trata de una mujer de 81
anos intervenida de apendicetomia y posterior hemicolectomia derecha
mediante laparotomia media, por adenocarcinoma mucinoso apendicu-
lar, posteriormente es intervenida por un cuadro oclusivo practicidndose
lisis de bridas, e intervenida por recidiva tumoral en corredera parieto-
colica derecha. En la actualidad presenta un nédulo Gnico a nivel de fosa
iliaca derecha de 43 x 25 mm que se visualiza en una TAC de control. El
segundo paciente se trata de una mujer de 78 afos, intervenida por ade-
nocarcinoma de colon derecho, practicindose hemicolectomia derecha
laparoscoépica; posteriormente se interviene por recidiva a nivel de la
anastomosis. En el tercer afio postoperatorio se observa en una TAC una
lesién periduodenal de 20 x 33 mm compatible con recidiva neoplésica. E1
tercer paciente se trata de una mujer de 73 afios intervenida de neoplasia
de recto con tratamiento de radioterapia pélvica, que en control postope-
ratorio presenta una masa localizada en regién lateral derecha de pelvis
menor. En dos de los tres pacientes se realiza tomografia por emisién de
positrones (PET), observando una hipercaptacién de la lesiones. Por la po-
tencial dificultad de localizacién de las pequenas lesiones tumorales en
esta tres pacientes con multiples operaciones abdominales se decide co-
locacién de arpén guiado por TAC bajo anestesia local, el mismo dia de la
intervencién sin incidencias. Intraoperatoriamente se localizé la recidiva
con el arpén en su interior, realizando exéresis de la lesién con margenes
correctos, sin realizar reseccién o lesién de otros érganos adyacentes. El
resultado anatomopatolégico confirmé la naturaleza tumoral de dichos
nédulos.

Resultados: La colocacién de arpén guiada por TAC en lesiones intraab-
dominales de pequetio tamano o en lesiones de dificil localizacién es una
técnica factible y de gran utilidad, mdas aun si se trata de pacientes que
pueden presentar adherencias postoperatorias o fibrosis en los tejidos
adyacentes o se trata de paciente obesos. Gracias a esta técnica, podemos
disminuir el tiempo quirdrgico y la reseccién tumoral se realizara de for-
ma mas exacta y precisa, evitando busquedas y manipulaciones innece-
sarias que puedan conllevar un aumento de la morbilidad perioperato-
ria.

Conclusiones: La incidencia de posibles complicaciones secundarias a la
colocacién del arpén ronda el 1,3%, es decir, es una técnica segura y de-
pendera de la localizacién del tumor, del trayecto a seguir intraabdomi-
nal y de la experiencia del radiélogo.

P-132. CANCER COLORRECTAL ESTADIO IV.

LAS COMPLICACIONES DEL TUMOR PRIMARIO DURANTE
EL TRATAMIENTO PALIATIVO ;/INFLUYEN EN LA
SUPERVIVENCIA?

M. Sanchez Vazquez, F.J. Sudrez Alecha, E. Balén Rivera,
A. Viudez Berral, 1. Herndndez Garcia, B. Oronoz Martinez,
C. Yarnoz Irazabal y J.M. Lera Tricas

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Alrededor del 25% de los pacientes con cancer colorrectal
presentan metastasis en el momento del diagnéstico y la reseccién qui-
rurgica sélo es posible en un grupo seleccionado de pacientes y el trata-
miento quimioterdpico paliativo seré la opcién en el resto. En este con-
texto, el objetivo del tratamiento es prolongar la supervivencia y mejorar
la calidad de vida. Sin embargo, existe una tasa de complicaciones rela-
cionadas con el tumor primario del 17%, siendo la principal la obstruc-
cién intestinal.

Objetivos: Evaluar la tasa de complicaciones relacionadas con el tumor
primario que precisara de intervencién, quirargica o endoscépica, en pa-
cientes con estadio IV de cancer colorrectal no sometidos a tratamiento
quirurgico, y la influencia de este tipo de complicaciones en la supervi-
vencia.

Material y métodos: Se analizaron 81 pacientes diagnosticados de cancer
colorrectal sincrénico estadio IV, asintomaticos o con minima sintomato-
logia y tratados con quimioterapia, de noviembre 2000 a noviembre 2010.
Excluidos pacientes con cirugia del primario en el momento del diagnés-
tico o cirugia posterior de la enfermedad metastasica después de res-
puesta al tratamiento quimioterapico. Se dividieron en dos grupos: aque-
llos que precisaron de intervencién quirurgica o endoscépica por
complicacién del tumor primario, denominado grupo complicado (gc),
mientras los que no precisaron de cirugia, grupo no complicado (gnc). Se
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estudiaron, en ambos grupos, datos del paciente (edad, sexo), parametros
analiticos (CEA, GGT, FA, BR), localizacién tumor primario, afectacién uni
o bilobar hepatica, localizaciones de enfermedad metastésica y posibili-
dad de traspasar el tumor con endoscopio. En grupo complicado se anali-
z6 el tipo de complicacién y el procedimiento. También se estudi6 si exis-
tfa alguna relacién entre la imposibilidad de traspasar el endoscopio y el
desarrollo de una obstruccién posterior.

Resultados: Se obtuvieron un total de 81 pacientes, 55 hombres y 26 mu-
jeres, sin evidencia en el momento del diagnéstico de obstruccién intesti-
nal o hemorragia activa. Con una media de 197 dias, 16 pacientes desa-
rrollaron una complicacién relacionada con el tumor primario (15
obstruccién intestinal, 1 perforacién), 10 requirieron intervencién quirar-
gica y 6 procedimiento endoscépico. No hubo diferencias entre ambos
grupos en cuanto a edad, sexo, pardmetros analiticos, participacién bilo-
bar del higado o el nimero de érganos afectos (p > 0,05). Tampoco en
cuanto a supervivencia (13 vs 10 meses, gp y gnc respectivamente, p >
0,05). Existe una relacién estadisticamente significativa entre la imposibi-
lidad de pasar el endoscopio y la posterior aparicién de una obstruccién
intestinal, en los tumores localizados distalmente al d&ngulo esplénico (p
>0,05).

Conclusiones: Quimioterapia es la primera linea de tratamiento para pa-
cientes asintomaticos con cancer colorrectal estadio IV con intencién
paliativa. Cerca del 20% sufriran una complicacién siendo la obstruccién
intestinal la més frecuente. La imposibilidad de traspasar el tumor con el
endoscopio predice la aparicién de obstruccion intestinal en los tumores
distales al angulo esplénico.

P-133. HEMICOLECTQMiA DERECHA LAPAROSCOPICA
MEDIANTE PUERTO UNICO

O. Estrada Ferrer, N. Ruiz Edo, L.A. Hidalgo Grau,
E.M. Garcia Torralbo, A. Heredia Budé y X. Suiiol Sala

Hospital de Mataré, Mataré.

Objetivos: La laparoscopia por puerto Gnico se ha desarrollado en los ul-
timos afios con el objetivo de minimizar el traumatismo tisular y mejorar
el resultado cosmético en el tratamiento por laparoscopia de la patologia
colorrectal. Describimos la experiencia inicial de nuestra Unidad en la
realizacién de hemicolectomia derecha por laparoscopia mediante puer-
to tnico (HDPU).

Material y métodos: Hemos realizado un analisis descriptivo prospectivo
de 13 HDPU, desde julio de 2010 a febrero de 2012. Las HDPU se llevaron a
cabo por parte de los miembros de la Unidad de Cirugia Colorrectal de
nuestro Servicio. Se consideran los datos preoperatorios, datos quirargi-
cos, estudio histopatolégico y evolucién postoperatoria. La técnica qui-
rurgica consistié en la realizacién de una incisién transumbilical de 3-4
cm de longitud para la colocacién de un dispositivo multipuerto (Gel Po-
int) y posterior neumoperitoneo. Completada la liberacién de la pieza
quirtrgica y la seccién de los vasos ileocélicos y célicos derechos en su
raiz, ésta se exterioriza a través de la propia incisiéon umbilical, que pudo
requerir ser ampliada en funcién del tamafio tumoral y de la anatomia
del paciente. En todos los casos se utilizo un mecanismo protector para la
extraccion de la pieza y se realiz6 una anastomosis mecéanica latero-late-
ral extracorpérea funcional ileo-transversa.

Resultados: La edad media del grupo fue de 70,5 afios (limites 48-86) y la
distribucién por género fue 4 hombres y 9 mujeres. En 10 casos el riesgo
anestésico se consideré como ASA 11y el resto ASA IIL. El tiempo quirdrgi-
co medio de la serie fue de 160 minutos (70-235). Cabe decir que en un
caso se anadio al procedimiento una nefroureterectomia derecha por tu-
mor sincrénico de vias urinarias. No hubo complicaciones intraoperato-
rias ni necesidad de transfusiéon de concentrados de hematies periopera-
torio. La estancia hospitalaria media postoperatoria fue de 5,2 dias (4-10).
La pieza quirtrgica tuvo una longitud media de 25,7 cm (13-35,5). La dis-
tancia media entre el tumor y el margen proximal fue de 10,2 cm (4-15) y
de 10,6 cm (3-21) en caso del margen distal. La media de ganglios diseca-
dos fue de 15,1 (8-21). En cuanto a los estadios patolégicos, 2 pacientes
fueron estadio [, 7 pacientes estadio II, 3 pacientes estadio III y un pacien-
te estadio IV (metéstasis hepaticas detectadas preoperatoriamente). La
morbilidad postoperatoria consistié en 2 casos de ileo paralitico, 2 casos
de hemorragia anastomotica y 1 caso de infeccién de herida quirtrgica.
No se requirieron reintervenciones.

Conclusiones: La HDPU es una alternativa de abordaje laparoscépico a
considerar en casos seleccionados. En nuestra experiencia no aumenta la

morbilidad y los resultados son satisfactorios desde el punto de vista on-
colégico.

P-134. CANCER DE COLON. ALTERNATIVAS

EN LA EVALUACION PRONOSTICA Y PREDICCION DE
RECAfDA DE ENFERMEDAD. VALIDACION NORMOGRAMA
MEMORIAL SLOAN-KETTERING CANCER CENTER (MSKCC)

M.E. Gémez Garcia, F.J. Blanco Gonzalez, J.V. Garcia Diez,
M.J. Enguix Soriano, S. Mariner Belvis, J. Lorenzo Pérez,
D. Alvarez Martinez, C. Redondo Cano, D. Iborra Cebrig,
L. Garcia Requena y B. Ballester Sapina

Hospital Universitario de La Ribera, Alzira.

Introduccion: El adenocarcinoma de colon afecta alrededor de un millén
de personas en el mundo constituyendo la neoplasia gastrointestinal
mas frecuente. Aunque la cirugia es el principal tratamiento, fundamen-
talmente en la enfermedad localizada, no metastésica, las verdaderas
mejoras en supervivencia/control de la enfermedad se deben a los avan-
ces globales en el manejo multidisciplinar y al mejor conocimiento del
riesgo y potencial de diseminacién neoplésica. En la era de la quimiotera-
pia, su efecto adyuvante desempefia un rol clave como parte integral del
tratamiento, y resulta imprescindible detectar, del modo més preciso e
individualizado posible, a aquellos pacientes que, por sus factores de
riesgo (debut, localizacién, tipo de reseccién, histologia, estadificacién o
biologia tumoral...) necesiten o vayan a beneficiarse de una terapéutica
complementaria. En este sentido, en los tltimos afios se han desarrollado
diversos normogramas entre otros, para cancer de préstata, con los que
se pretende una mayor homogeneidad en la estratificacién de los pacien-
tes en grupos de riesgo.

Material y métodos: Se recopilaron los datos relativos a las interven-
ciones por cancer de colon practicadas en el Hospital de la Ribera en-
tre los aflos 2005-2007 con objeto de poder completar un seguimiento
de 5 afios, notificando en cada caso la situacion actual del paciente en
términos de supervivencia global (OS) y libre de enfermedad (DFS). Se
evalu6 esta ultima globalmente y por estadios segiin la 5% y 6 Edicio-
nes del TNM/AJCC entonces vigentes. Adicionalmente, se re-estadi6
segun la Gltima y reciente 7 Edicién (asumiendo el sesgo derivado de
la ausencia de determinacién de Nlc: células tumorales satélites en
subserosa sin ganglios positivos). Se excluyeron resecciones de cancer
de recto, pacientes en estadio IV (enfermedad metastésica) y por, su
diferente fisiopatologia y caracteristicas, cirugias indicadas en el con-
texto de cancer colorrectal hereditario, asociado a sindromes de poli-
posis o enfermedad inflamatoria intestinal. Basandonos en la férmula
propuesta por el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC), y
a partir

Resultados: Se analiz6 estadistica y graficamente la evolucién y pronés-
tico de la enfermedad neoplésica a través de los datos de supervivencia
libre de enfermedad (DFS) por estadios evaluando el grado de homoge-
neidad y concordancia en estratos crecientes. Con una supervivencia glo-
bal libre de enfermedad de 62%, por estadios resulto ser de 86,4%, 57% y
59,8% (estadios I, II, 111, 5% Edicién TNM; p = 0,019 entre I-II, p = 0,006 I-11I,
p = 0,552 II-1II); 86,4%, 62,5%, 40%, 75%, 57,9% y 50% (estadios I, IIA, IIB,
IIIA, IIB, I1IC, 6 Edicién TNM; p = 0,046 I-IIA, p = 0,013 I-1IB, p = 0,005 I-1IIB,
p =0,0001 [-IIIC, p = 0,071 IIA-IIB, p = 0,096 IIA-IIIA, p = 0,033 IIA-IIIC, p =
0,095 IIB-IIIA, p = 0,058 IIIA-IIIB, p = 0,045 IIIA-IIIC). Frente a esta hetero-
geneidad de distribucién, el normograma predecia una DFS global de
73,09% (66,68% 10 afnos) con una estimacién DFS media agrupada de
93,23%, 82,68% y 54,72% (estadios [, 11 y III 5% Edicién TNM) en contraposi-
cién a un 93,23%, 84,15%, 80,20%, 82,67%, 62%, 36,73% (estadios I, IIA, IIB,
[IIA, 1IB, ITIC 62 Edicién TNM).

Conclusiones: La supervivencia global libre de enfermedad estimada
por el normograma del MSKCC no difiere significativamente (p <
0,05) de la real y la desviacién existente entre ambas (fundamental-
mente por estratos) bien podria estar, al menos parcialmente, condi-
cionada por una inexacta estimacién del riesgo y un subéptimo ma-
nejo terapéutico que, con herramientas predictivas como esta,
aunque menos sencillas que el clasico TNM, podria implementarse.
Por tanto, este normograma podria ser de gran utilidad en la evalua-
cién prondstica, precisamente porque este incremento de la comple-
jidad podria contribuir a reducir la heterogeneidad intra-grupoy a
lograr una optimizacién terapéutica en cada caso particular segun el
riesgo estimado.
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P-135. ESTUDIO DE COSTES DE UN PROTOCOLO DE
REHABILITACION MULTIMODAL FRENTE A UN PROTOCOLO
TRADICIONAL PARA EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
COLORRECTAL

P.Royo Dachary!, J.A. Gracia?, D. Callejo?, ].M. Ramirez?, A. Arroyo*,
R. Cabezali®, F. Villalba® y G. Germ’

'Hospital San Jorge, Huesca. *Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza. *Agencia Lain Entralgo, Madrid. “Hospital General Universitario,
Elche. *Fundacién Hospital, Calahorra. *Hospital General Universitario,
Valencia. ’Grupo Espafiol de Rehabilitacién Multimodal.

Introduccién: El grupo GERM (Grupo Espafiol de Rehabilitacién Multi-
modal) lleva trabajando con protocolos de rehabilitacién multimodal
en cirugia colorrectal desde 2008. Estos protocolos han demostrado im-
portantes beneficios en la morbimortalidad y la estancia postoperato-
ria, pero a pesar de ello su implantacién no es f4cil, ya sea por “chocar”
con los cuidados tradicionales o por la creencia generalizada de que
todo lo nuevo es siempre mas caro. Con este estudio pretendemos de-
mostrar los beneficios de estos protocolos también en términos de efi-
ciencia.

Material y métodos: Se ha comparado un protocolo de cuidados tradicio-
nales de cirugia colorrectal con el Protocolo de Rehabilitacién Multimo-
dal que actualmente estamos empleando en el grupo GERM. Cada para-
metro se ha traducido a un valor econdémico. Empleando los datos de
complicaciones y estancia media ya publicados por nuestro grupo pre y
post implantacién del protocolo se calcula diferencias en estancia post-
operatoria.

Resultados: El coste medio del protocolo de Rehabilitacién multimodal
ha sido de 264,25 euros; mientras que el tradicional ha sido de 355,3
euros. La diferencia de estancia entre los dos grupos es de 6,7 dias (5,4 vs
12,1), con un sobrecoste de 1.541 euros. Hemos considerado una morbi-
mortalidad sin diferencias estadisticamente significativas.
Conclusiones: Los protocolos de Rehabilitacién Multimodal permiten un
ahorro significativo por paciente, alcanzando en nuestro caso un ahorro
tedrico de 1.632 euros por paciente.

P-136. TASAS DE CONVE)RSION EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA Y ROBOTICA COLORRECTAL

J.A. Romeo Ramirez, B. Cermeno Toral, E. Campo Cimarras,
J.D. Sardén Ramos, LM. Angulo Revilla, A. Gastén Moreno,
J. Errasti Alustiza y L. Fernandez Rico

Hospital Txagorritxu, Vitoria.

Introduccién: La cirugia laparoscépica esta totalmente aceptada en el
tratamiento de la patologia colorrectal benigna y maligna. La tasa de con-
versién a laparotomia esta relacionada con la localizacién y tamano tu-
moral, cirugias previas, seleccién de pacientes y experiencia del equipo
quirargico.

Material y métodos: Revision retrospectiva de los procedimientos lapa-
roscoépicos y roboticos en cirugia colorrectal realizados en nuestro hos-
pital durante el periodo abril 2003-abril 2012. Todas las intervenciones
fueron practicadas por el mismo equipo quirtrgico (5 adjuntos y resi-
dentes). Consideramos conversién en todas las intervenciones iniciadas
por laparoscopia en las que se realiza laparotomia o ampliacién de he-
rida quirargica para completar el procedimiento. Se realiza un estudio
de la tasa de conversién a laparotomia, causas y evolucién en el tiempo
de la misma.

Resultados: Durante el periodo de estudio (2003-2012) se practicaron
513 abordajes laparoscépicos y 33 robdéticos (Da Vinci) en cirugia co-
lorrectal., de las cuales fueron convertidas a laparotomia 150 (tasa
de conversién de 27,3%). Si descartamos la curva de aprendizaje (30
casos/cirujano), la tasa de conversién representa 24%. La cirugia la-
paroscopica de urgencia es minima (4 casos por perforaciéon yatrége-
na). Se ha producido un descenso progresivo en la tasa de conversién,
a pesar de una menor seleccién de los pacientes, llegando durante el
ultimo ano al 11,1%. Las causas de conversion han sido: Dificultades
en la diseccién 52 (34,7%) especialmente en recto distal y angulo es-
plénico, neoplasias avanzadas 32 (21,3%), adherencias de interven-
ciones previas 24 (16%), no localizacién de neoplasia ni tatuaje 20
(16%), dificultades en la exposicién (procesos oclusivos) 10 (6,7%),
complicaciones intraoperatorias (hemorragia, rotura de quiste ovari-

co...) 8 (5,3%), complicaciones anestésicas 3 (2%), otras 1. Hay que
seflalar que més de un 30% de las conversiones se han realizado pre-
cozmente, tras introducir 2 o 3 trécares. Atendiendo a los procedi-
mientos quirargicos las mayores tasas de conversién han sido en
colectomia total 10/17 (58%) sobre todo por la dificultad en diseccién
de colon transverso, hemicolectomia izquierda 12/25 (48%) y resec-
cién anterior 35/91 (36%) por la dificultad para obtener margen distal
adecuado y para la seccién del recto. Los procedimientos con meno-
res tasas de conversién: sigmoidectomia 33/143 (23%), amputacién
abdominoperineal 8/38 (21%) y hemicolectomia derecha 33/174
(19%). La tasa de conversién en cirugia robética ha sido similar a la-
paroscopia (27,3%).

Conclusiones: La cirugia laparoscépica presenta una muy buena alter-
nativa en el tratamiento de la patologia colorrectal. Debe ser la técnica de
eleccion siempre que no comprometa el tratamiento correcto de la enfer-
medad de base. La conversién a cirugia abierta no se debe contemplar
como un fracaso. Los criterios de seleccién de pacientes varian en fun-
cién de la experiencia del equipo quirargico. En nuestro hospital repre-
senta un problema el abordaje laparoscépico del tercio inferior de recto y
del colon transverso, asi como la ocasional identificacién de las lesiones
pequenias a pesar de un marcaje colonoscépico. La realizacién de colo-
noscopia intraoperatoria se acompafa de un alto porcentaje de conver-
sién.

P-137. ANASTOMOSIS ILEOCOLICAS POR
HEMICOLECTOMIAS DERECHAS. ANALISIS
RETROSPECTIVOS DE 6 ANOS EN NUESTRO SERVICIO

B. Arencibia Pérez, J. Padilla Quintana, J.M. del Pino Monzdn,
G. Herndndez Hernandez, A. Pérez Alvarez, L. Gambra Michel,
].G. Diaz Mejias, F. Garcia Correa, M. Alonso Gonzalez,

M. Barrera Gémez y A. Soriano Benitez de Lugo

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

Objetivos: Las hemicolectomias derechas se realizan cominmente para
el tratamiento del cancer de colon derecho, enfermedad inflamatoria
intestinal y otras patologias como isquemia, perforacién y procesos he-
morragicos. La fistula anastomoética después de la cirugia representa
una de las complicaciones més temibles, con una incidencia no desde-
fable (5-10%), que conduce a una mortalidad del 10-33%. Los trabajos
publicados hasta el momento en la literatura que comparan anastomo-
sis ileocdlicas mecanicas con manuales han encontrado pocas diferen-
cias en la tasa de complicaciones, pero carecen de poder estadistico
adecuado. El objetivo de nuestro estudio es analizar la incidencia de
fugas de anastomosis ileocélica segun el tipo de cirugia, ya sea progra-
mada o urgente, abierta o laparoscépica y el tipo de anastomosis reali-
zada en nuestro Hospital.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo sobre las hemi-
colectomias derechas realizadas entre enero de 2006 y diciembre de 2011
en el Servicio de Cirugia general y del aparato digestivo del Hospital Uni-
versitario Ntra. Sra. de Candelaria. Se han realizado un total de 460 hemi-
colectomias derechas durante los 6 ultimos afos, siendo 245 hombres
(53,2%) y 215 mujeres (46,7%). La edad media de los pacientes estudiados
fue de 66,5 afnos.

Resultados: 337 pacientes (73,2%) fueron intervenidos de manera progra-
mada y 123 (26,73%) de manera urgente. El procedimiento se realizé de
manera laparoscépica el 42,7% de las cirugias programadas y sélo el
10,5% de las urgentes. El tipo de anastomosis ileocélica utilizada fue con
grapadora en el 86,4% de los casos (circular: 66,2% y lineal: 34,06%) y
manual en el 13,5% (monoplano: 32% y biplano: 68%). El porcentaje total
de fugas anastomoticas tras hemicolectomias derechas objetivadas en
nuestro servicio fue del 5,67%. El diagnéstico de fuga fue hecho en la
mayoria de los casos por la sintomatologia del paciente y con TC abdomi-
nal.

Conclusiones: Se realizaron més hemicolectomias derechas abiertas que
laparoscépicas, incluyendo las realizadas de manera programada y ur-
gente. Las anastomosis realizadas fueron mayoritariamente mecénicas
(86,48%) utilizando la grapadora circular en el 66,2% de los casos. El por-
centaje total de fugas de anastométicas ileocdlicas fue del (5,67%). La in-
cidencia de fugas fue mayor en los procedimientos realizados de urgen-
cias que en los realizados en circunstancias ideales. Los resultados de
nuestro servicio han sido similares a los publicados en la literatura hasta
el momento.
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P-138. NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA
EN EL PACIENTE QUIRURGICO. EMPLEO COMO SOPORTE
NUTRICIONAL TRAS CIRUGIA DE COLON

S. Martinez Lépez, E. Viejo Martinez, E. Vaillo Martin,
E. del Valle Hernandez, F. Mufioz Jiménez, M. Rodriguez Martin,
I. Aguirre y A. Munoz-Calero Peregrin

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién y objetivos: La desnutricién en el paciente quirtrgico se
relaciona con un aumento de la morbimortalidad en estos pacientes. En
el paciente quirurgico el estrés producido por la cirugia y el ayuno
aumentan el riesgo de desnutricién. La nutricién parenteral periférica
(NPP), se plantea como un sistema de complemento nutricional en el pa-
ciente sometido a cirugia. El objetivo de este estudio es analizar el empleo
de la NPP en pacientes postoperados de cirugia de colon, valorando su
indicacién y complicaciones asociadas.

Material y métodos: Se analizan 100 pacientes con cirugia de colon y
recto operados de manera consecutiva entre marzo de 2011 y enero de
2012. Se dividen los pacientes en dos grupos segin hayan recibido o no
tratamiento con NPP. En nuestros pacientes la NPP empleada fue Olicli-
nomel N4®en todos los casos en que se indicé. En cada grupo establece-
mos: dias de ayuno, presencia de complicaciones en el postoperatorio y
tipo y frecuencia de las mismas.

Resultados: De los 100 pacientes analizados 58 son varones y 42 mujeres.
La via de acceso en la cirugia realizada fue laparoscépica en el 60% de los
casos. Un 13% de los pacientes recibié NPP en el postoperatorio. Este por-
centaje aumenta hasta el 31% si consideramos su indicacién en el grupo
de pacientes que presentaron alguna complicacién en el postoperatorio.
En cuanto a tipo de complicacién, la més frecuente en el grupo sin NPP
fue la infeccién del sitio quirtrgico que se registr6 en 12 pacientes (47,2%
de las complicaciones presentadas en este grupo) y en el grupo con NPP
la dehiscencia anastomoética que presentaron 4 pacientes (28,5% de las
complicaciones). En cuanto a la flebitis se registraron dos casos, uno en
cada grupo. Elnumero de dias de ayuno completo fue de 5,15 de media en
el grupo en que se consider6 necesaria la NPP y de 1,96 en el que no se
indicé.

Conclusiones: Es més frecuente la indicacién de NPP en pacientes que
precisan varios dias sin dieta oral o/y que han sufrido complicaciones en
el postoperatorio. En el grupo de pacientes que recibié NPP existe tenden-
cia a presentar menor incidencia de infeccién del sitio quirdrgico, aunque
no tengamos resultados estadisticamente significativos. La aparicién de
protocolos de empleo de NPP en el paciente postoperado es fundamental
para optimizar el beneficio de este tipo de soporte nutricional.

P-139. OCLUSION INTESTINAL POR IMPLANTES DE
CARCINOMATOSIS DE CANCER DE COLON SOBRE PLUG
DE HERNIOPLASTIA

R. Rumenova Smilevska, C. Nofuentes Riera, S. Pérez Bru,

M. Gil Santos, F. Orts Mic6, M. Mingorance Alberola,

M. Ruiz-Piqueras Lecroisey, E. Soliveres Solivers, ].M. Rubio Cerdido,
M. Morales Calderén y S. Garcia Garcia

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

Objetivos: Las causas de oclusién intestinal en pacientes con neoplasia
conocida intraabdominal tratada quirdrgicamente pueden ser recidiva
de la neoplasia, carcinomatosis peritoneal o sindrome adherencial. El ob-
jetivo es la presentacién de un caso clinico de oclusién intestinal secun-
daria a carcinomatosis peritoneal sobre plug de hernioplastia inguinal.
Material y métodos: Revisién de la literatura a propédsito de un caso.
Resultados: Paciente de 70 afios con antecedentes de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, hernioplastia inguinal izquierda hace méas de
20 afios, cistoprostatectomia radical por neoplasia vesical en 2004, hemi-
colectomia derecha por adenocarcinoma de ciego pT3N1M1 (implantes
peritoneales). Diez meses antes del ingreso en tomografia axial computa-
rizada (TAC) de control se detectd masa en tercio medio de eséfago irrese-
cable, cuya biopsia es compatible con carcinoma epidermoide de eséfago.
Se realizé PET-TAC, que objetivé con presencia de masa esofagica y nédu-
lo pulmonar en 16bulo inferior izquierdo con caracteristicas malignas. Se
colocé proétesis esofagica y se inicié quimioterapia. El paciente estaba in-
gresado a cargo del servicio de oncologia por tlcera géstrica por decibito
de protesis esofagica. Al décimo-quinto dia de ingreso presenta dolor ab-
dominal, nduseas, vémitos y distensién abdominal, con buena respuesta

inicial a medidas de soporte pero empeoramiento progresivo posterior y
TAC (fig. 1) que mostré oclusién de intestino delgado localizada en hipo-
gastrio izquierdo secundario a probable implante peritoneal. Se intervie-
ne de urgencia, objetivando adherencia intima y dura de asa yeyunal
distal que corresponde al tapén de polipropileno de antigua hernioplastia
inguinal izquierda, donde presenta implante peritoneal (fig. 2). Se practi-
ca liberacién del asa yeyunal con reseccién del tapén, reseccién de 10 cm
de asa con anastomosis latero-lateral. La histologia confirma la presencia
de infiltracién de partes blandas por adenocarcinoma colorrectal conoci-
do e inflamacién crénica tipo cuerpo extrafo. En el postoperatorio el pa-
ciente desarroll6 fistula entero-cutanea junto con colecciones intraabdo-
minales que se resolvieron mediante drenaje percuténeo. Tras retirada
del mismo presento resolucién de colecciones y fue dado de alta al trigé-
simo-tercer dia postoperatorio.

Conclusiones: En la literatura existen muy pocos casos descritos de pre-
sencia de carcinomatosis a nivel de materiales protésicos (plug) de her-
nioplastia, cuya presencia y desarrollo podrian estar favorecidos por la
inflamacién crénica local de cuerpo extrafio.

Figura 1. TAC: oclusién de intestino delgado por implante.

Figura 2. Pieza quirtrgica: Implante peritoneal en el plug.

P-140. DOLOR CRONICO EN FOSA ILIACA DERECHA: FORMA
DE PRESENTACION DE LA DIVERTICULITIS APENDICULAR

B. Febrero, A. Rios, ].M. Rodriguez, R. Brusadin, P. Sanchez, J. Ruiz
y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La presencia de diverticulos en el apéndice cecal es infre-
cuente, con una incidencia que puede variar de 0,004-2,1%. Su diagnésti-
co suele ser casual (radiolégico, quirargico o histolégico) y, cuando se
produce clinica, generalmente se trata de un cuadro secundario a la com-
plicacién de los diverticulos, sobre todo, inflamacién y perforacién. La
diverticulitis apendicular es mas frecuente en el sexo masculino y en ma-
yores de 30 afios. Las manifestaciones clinicas en fase inicial suelen ser
poco llamativas, con un dolor insidioso e intermitente que puede prolon-
garse hasta dos semanas, sin sintomatologia gastrointestinal asociada
(nduseas, vomitos o diarrea). Algunos pacientes refieren episodios de do-
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lor similares previamente. El dolor suele localizarse en la fosa iliaca dere-
cha, por lo que es esencial el diagnéstico diferencial con la apendicitis
aguda, cuyo dolor es mas agudo y menos prolongado. La ausencia de sos-
pecha de esta enfermedad condiciona un retraso en el diagnéstico, lo que
puede acabar en una perforacién apendicular con la formaciéon de absce-
sos y/o peritonitis. Presentamos un caso de diverticulitis apendicular en
un paciente con una clinica larvada que hizo retrasar el diagnéstico, con
la formacién de un plastrén inflamatorio.

Caso clinico: Varén de 71 afios que consulté en puerta de Urgencias por
dolor en fosa iliaca derecha (FID) de un mes de evolucién, sin otra sinto-
matologia. A la exploracién clinica estaba afebril, con abdomen blando y
depresible, doloroso en FID, con defensa e irritacién peritoneal a ese nivel.
La analitica presentaba pardmetros normales, observandose en la eco-
graffa abdominal un plastrén en FID que parecia depender del apéndice
cecal. Con el diagnéstico de abdomen agudo de posible origen apendicu-
lar se intervino por laparoscopia, encontrando un plastrén de consisten-
cia pétrea. Ante estos hallazgos se decidié convertir a una laparotomia
media. Se realizé diseccién del plastrén, hallando un apéndice de carac-
teristicas inflamatorias y con formaciones saculares. La evolucién fue
favorable. La histologia definitiva informé de diverticulitis apendicular.
Conclusiones: La diverticulosis apendicular es una entidad clinica infre-
cuente, que suele diagnosticarse ante la presencia de una complicacién.
En pacientes con clinica de larga evolucién en fosa iliaca derecha debe
ser una patologia a tener en cuenta en el diagnéstico diferencial.

P-141. FACTORES PRONOSTICOS EN LOS TUMORES
MUCINOSOS DEL APENDICE VERMIFORME

N. Fakih Gémez, O. Caso Maestro, 1. Justo Alonso, A. Marcacuzco,
J. Calvo Pulido, R. Sanabria, S. Olivares, M. Garcia Nebreda
y C. Jiménez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: Los tumores mucinosos del apéndice tienen un comporta-
miento biolégico impredecible. Caracteristicamente presentan una dila-
tacién quistica del apéndice con acumulo de mucina intraluminalmente,
y su importancia radica en su potencial de diseminacién peritoneal
(pseudomixoma peritoneal) y otras visceras. Existe mucha controversia
alrededor de estas neoplasias sobre todo por la inconsistencia de los cri-
terios histolégicos para su diagnoéstico, presentando un problema para
los cirujanos en el manejo de las mismas.

Material y métodos: Presentamos una serie de 50 casos de tumores mu-
cinosos de apéndice (cistoadenomas/cistoadenocarcinomas) interveni-
dos en nuestro hospital entre enero 1999 y junio 2009.

Resultados: Se presenta un total de 50 pacientes de los cuales 34 eran
mujeres (68%) y 16 hombres (32%) con una media de edad 63 + 15 afios
(29-87). El hallazgo fue incidental en 9 casos en donde el diagnéstico se
realizo en cirugfa por un tumor sincrénico (diagnéstico intraoperatorio o
anatomopatolégico en pieza quirtrgica), de los cuales la mayoria eran de
origen colorrectal (6 casos) seguidos de ginecoldgicos (3 casos). El estudio
histopatolégico era compatible con cistoadenoma mucinoso en 39 casos
(78%) y cistoadenocarcinoma en 11 (22%). Se evidencié pseudomixoma
peritoneal (PP) en 13 casos (26%), todos ellos en el momento de la cirugia.
El tratamiento realizado fue de apendicetomia en 31 casos (62%), hemi-
colectomia derecha en 17 casos (34%) y apendicetomia mas reseccién
cecal en 2 casos (4%). La supervivencia actuarial (SA) global fue 89,7% y
86% al aflo y a los 5 afios respectivamente. La supervivencia en los casos
de cistoadenoma fue de 92,1% y 82,1% al afio y a los 5 afios, y de 81,8% al
afo y a los 5 aflos en los casos de cistoadenocarcinoma (p = 0,84). En
cuando a la presencia de tumor sincrénico, la SA fue de 91,8% y 81,3% al

afio y a los 5 afios sino existia, y 77,8% al afio y a los 5 afios si existia (p =
0,72). La SA en los pacientes sin PP a los 1y 5 afios fue de 91,8% y 81,4%
respectivamente, mientras que fue de 83,3% y 66,7% respectivamente en
los pacientes con PP (p = 0,76).En estos pacientes la supervivencia era
menor en ambos grupos (con o sin PP) ante la presencia de celularidad
extraapendicular: SA al afio de 85% en los casos con celularidad negativa
extraapendicular y 50% si era positiva (p = 0,039) en los pacientes sin PP,y
de 85,7% cuando era negativa y 75% cuando era positiva (p = 0,937) en los
pacientes con PP. Ademas, la presencia celularidad extraapendicular em-
peoraba el prondstico tanto en los pacientes con cistoadenoma o con cis-
toadenocarcinoma.

Conclusiones: El grado histolégico y la diseminacién peritoneal con la pre-
sencia de celularidad extraapendicular microscépica o PP son factores muy
importantes en el prondstico de los tumores mucinosos del apéndice.

P-142. REVISION DE LAS NEOPLASIAS DE APENDICE
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

V. Garcia Gutiérrez, P. Peldez Torres, G. Supelano Eslait,

M. de la Fuente Bartolomé, R. Ortega Garcia, E.E. Rubio Gonzalez,
T. Butrén Vila, M. Ortiz Aguilar, J.A. Pascual Montero,

M. Hidalgo Pascual y M. Lomas Espadas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La apendicitis es la patologia urgente que més frecuente-
mente trata el cirujano general. Las neoplasias apendiculares sélo supo-
nen un 0,5% de todas las neoplasias gastrointestinales y 1% de todas las
apendicectomias. No suelen diagnosticarse preoperatoriamente y, menos
de la mitad se diagnostican intraoperatoriamente. La mayoria se mani-
fiestan con clinica de apendicitis. Segin la literatura los tumores carci-
noides son las neoplasias mas frecuentes del apéndice (50% aproximada-
mente), aunque la distribucién de las neoplasias apendiculares cambia
en las distintas series. Los mucoceles suponen un 8% de las neoplasias
apendiculares e incluyen: cistoadenoma mucinoso y cistoadenocarcino-
ma, con histologia benigna y maligna, respectivamente.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 87 pacientes con diag-
nostico de neoplasia apendicular en el Hospital Universitario Doce de
Octubre en el periodo comprendido entre 1999 y 2009. Las neoplasias se
clasificaron en: carcinoide, adenocarcinoma, cistoadenoma mucinoso
(pseudomixoma peritoneal), adenocarcinoide y cistoadenocarcinoma.
Los datos han sido analizados con el programa SPSS.

Resultados: En nuestra serie el cistoadenoma mucinoso es el tumor mas
frecuente (39,1%), seguido del tumor carcinoide que supone un 24,1% del
total de casos. El de menor frecuencia es el adenocarcinoide.
Conclusiones: En nuestra serie se han incluido neoplasias malignas y
una neoplasia benigna, el cistoadenoma mucinoso que puede dar lugar a
una entidad especial: el pseudomixoma peritoneal, producido tras la rup-
tura de la capa serosa del apéndice en el contexto de un cistoadenoma
mucinoso, es por esto que existen controversias respecto a la histologia
benigna de esta neoplasia. En la mayoria de series el tumor carcinoide es
el mas frecuente, no siendo objetivado en nuestra revisién. La mortalidad
del tumor carcinoide (4,8%) esté relacionada con el tamafio del tumor, no
recogido en esta revisién. En nuestra serie el cistoadenoma mucinoso es
el mas frecuente. En cuanto a la mortalidad llama la atencién el porcen-
taje correspondiente al cistoadenoma (26,5%) que se encuentra por enci-
ma de la descrita en la literatura, aproximadamente un 20-25% teniendo
en cuenta el cistoadenocarcinoma. El elevado nimero de pacientes que
han abandonado el seguimiento en nuestro centro supone una impor-
tante limitacién para conocer la verdadera mortalidad secundaria a los
tumores apendiculares. La neoplasia apendicular es una entidad rara que

Tabla 1. (P-142)

T.C. Adenoca. C.M. PMP ACD CAC
Casos (n) 21 17 34 2 3 10
Porcentaje 24,1% 19,5% 39,1% 2,3% 3,4% 11,5%
Mortalidad Fallecido 1 (4,8%) 9 (52,9%) 9 (26,5%) 1 (50%) 0 (0%) 3 (30%)
Vivo 11 (52,4%) 6 (35,3%) 18 (52,9%) 1 (50%) 1 (33,3%) 7 (70%)
Desconocido 9 (42,9%) 2 (11,8%) 7 (20,6%) 0 (0%) 2 (66,7%) 0 (0%)

TC: carcinoide; Adenoca.: adenocarcinoma; PMP: pseudomixoma peritoneal secundario a C.M.; C.M.: cistoadenoma mucinoso; ACD:

adenocarcinoide; CAC: cistoadenocarcinoma.
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no suele diagnosticarse previamente a la intervencién quirdrgica. En
nuestra serie predominan las neoplasias apendiculares productoras de
mucina, tanto benignas como malignas, con una mortalidad secundaria
a la neoplasia superior a las series publicadas.

P-143. MANIFESTACIONES CLINICAS INFRECUENTES
DE ENDOMETRIOSIS INTESTINAL

L. Millan Paredes, L. Lazaro Garcia, M. Riveros Caballero,
N. Pérez Romero, A. Navarro Luna y E. Veloso Veloso

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: La endometriosis es un trastorno ginecolégico crénico y
benigno que afecta al 10% de las mujeres en edad fértil. La clinica de en-
dometriosis intestinal es inespecifica. Puede presentarse de forma créni-
ca 0 aguda. Aportamos dos casos de endometriosis intestinal, con dos
presentaciones clinicas poco frecuentes.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 44 afios, sin antecedentes. Estudiada por
dolor en hemiabdomen derecho, célico crénico y ciclico. Se realiza TC
abdominal (quiste ovarico de 18 mm), ecografia transvaginal (foliculo en
ovario), exploracién ginecolégica normal y transito intestinal (ciego rota-
do en hipocondrio derecho y Gltima asa ileal normal). Con sospecha de
ciego mévil rotado se decide laparoscopia exploradora. Se objetiva un cie-
go movil y un apéndice engrosado sin signos inflamatorios. Se realiza ce-
copexia y apendicectomia laparoscépica. Anatomia patolégica: endome-
triosis apendicular. Paciente actualmente asintomatica. Caso 2: mujer de
36 aflos, sin antecedentes. Acude a urgencias por dolor abdominal y v6-
mitos de 5 dias de evolucién. A la exploracién destaca abdomen distendi-
do con peritonismo en hemiabdomen inferior, analiticamente 4.290 leu-
cocitos (11 bandas), hemoglobina 11 g/dl, PCR 103 mg/dl, Rx abdomen
con dilatacién de asas de intestino delgado y TC abdominal con lesién
sélida de 4 x 2,5 cm en contacto con asas de {leon que provoca el cambio
de calibre. Se interviene confirmando el diagndstico de oclusién de ileon
terminal, realizdndose reseccién y anastomosis termino-terminal. Ana-
tomia patoldgica: isquemia intestinal aguda, con focos de endometriosis
intramural.

Discusién: La endometriosis es una enfermedad benigna consistente en
la existencia de tejido endometrial funcionante ectépico. Su etiologia
esta basada en diferentes hipétesis: la metastasica y la de la disemina-
cién vascular o linfatica. La més aceptada es que células endometriales
son transportadas desde el Utero para implantarse en otros tejidos. El
flujo retrégrado del tejido menstrual por las trompas de Falopio puede
producir endometriosis intraabdominal. Algunos pacientes presentan
implantes endometriales extrapélvicos (pulmonar, urinario, intestinal...).
En los casos de endometriosis grave se ha reportado afeccién intestinal
hasta en 50% de los casos, y de éstos, menos de 10% requieren resecciéon
intestinal. Los lugares més frecuentemente afectados son recto y recto-
sigma (88%); con menor frecuencia son: apéndice 9%, sigma 7%, ciego 3%,
ileon terminal 2% y colon proximal 1%. El diagnéstico preoperatorio es
dificil; l1a gran mayoria de los casos son diagnosticados a través del estu-
dio histopatolégico, ante la presencia en la serosa y la muscular de tejido
endometrial ectépico funcionante (glandulas y estroma), con o sin hemo-
rragia. El diagndstico diferencial de la endometriosis intestinal se estable-
ce con patologfa tumoral primaria o secundaria, enfermedad inflamato-
ria intestinal, tumor carcinoide, pélipos benignos, diverticulosis, colitis
por radiacién e isquémica y tumores pélvicos y de mesenterio. La endo-
metriosis intestinal puede tener dos manifestaciones clinicas: la primera,
y mas comun, como enfermedad crénica progresiva, lesiones de larga
evolucion, que pueden ser asintomaticas o dar dolor continuo, ciclico en
el 50% de los casos, en relacién con la menstruacién. La segunda, mas
rara, como una enfermedad aguda que requiere de resolucién inmediata
(apendicitis aguda, perforacién, intususcepcién, sangrado intestinal bajo
u obstruccién intestinal).

P-144. ENDOMETRIOSIS COLONICA, UN DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL ENIGMATICO: INFORME DE 4 CASOS

O. Uyanik, J. Bollo, A. Carrasquer, C. Rodriguez-Luppi, I. Lupu,
J.L. Pallarés, C. Martinez, C. Balagué, E. Targarona y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La endometriosis se define como la presencia de tejido en-
dometrial ectépico, es una enfermedad benigna afectando aproximada-
mente entre 7 y 15% de todas las mujeres en vida reproductiva aunque la

afectacién intestinal es relativamente infrecuente (entre 3 y 37% de las
mujeres afectadas de endometriosis). Los sintomas son inespecificos
como dolor abdominal, tenesmo rectal, cambio del habito deposicional
por estenosis y rectorragias ciclicas, clasicamente la clinica se exacerba
durante la menstruacién y solo esta presente en un tercio de los pacien-
tes. Sinos basamos en los sintomas clinicos, los procedimientos endoscé-
picos y los hallazgos radiolégicos, la endometriosis con afectacién intes-
tinal se puede facilmente confundir con tumores malignos intestinales.
El diagnéstico endoscépico de la endometriosis colénica es dificil tenien-
do en cuenta que la mucosa usualmente es normal o muestra minimas
anormalidades, friabilidad compresioén extrinseca o estenosis fibrosada.
La localizacién mas frecuente es la zona rectosigmoidea (70%) seguido
por la afectaciéon de ileon distal (1-7%). Se revisan de manera retrospecti-
va las historias clinicas de los casos intervenidos y diagnosticados de en-
dometriosis intestinal en nuestro servicio entre 2005 y 2012.

Casos clinicos: Se encuentran cuatro mujeres de rango de edad entre 31
y 51 anos, en fase reproductiva. Dos casos eran uniparas y los otros dos
nuligestas, una de las cuales catalogada como esterilidad primaria en
estudio. Ninguna paciente presentaba antecedentes de endometriosis.
Sélo uno de los casos era asintomatico, en cambio las otras tres pacien-
tes presentaban clinica digestiva como dolor abdominal acompafado
de estrefiimiento y rectorragias ocasionales coincidiendo con la mens-
truacién. En los tres casos que presentaban sintomatologia intestinal se
realizo fibrocolonoscopia observando una lesién estenosante en dos ca-
sos y en el otro una lesién ulcerada rectal. Los resultados de las biopsias
fueron no concluyentes. Se realizé tomografia computarizada y/o reso-
nancia magnética abdominal a todas las pacientes, destacando una le-
sién en pared coldnica en todas las pacientes sin poder descartar una
neoformacién maligna. Todos los casos se sometieron a cirugia, reali-
zandose en dos pacientes una reseccién anterior baja asistida por lapa-
roscopia e ileostomia de proteccién en dos mujeres, sigmoidectomia
laparoscoépica en una y exéresis de la lesién via TEM en la otra. El resul-
tado de anatomia patolégica fue la presencia de tejido endometrial ec-
topico en todos los casos con afectacion de pared del colon o recto. En la
paciente con clinica de rectorragias y operada via TEM la afectacién era
mucosa, en cambio los casos de estenosis la afectacién era muscular y
serosa.

Discusién: La endometriosis intestinal se debe considerar como un
diagnéstico diferencial y se necesita un alto indice de sospecha en la
evaluacién de las mujeres en edad reproductiva presentando sintomas
y signos intestinales inespecificos para llegar a un diagnéstico. La hor-
monoterapia como tratamiento de la endometrosis con afectacién de
colénica es atin motivo de discusién, estando indicado en pacientes
asintomaticas cuando la enfermedad es un hallazgo incidental. En
cambio cuando existe dolor, rectorragias u obstruccién intestinal la in-
tervencién quirtrgica es la indicada. La utilizacién de la laparoscopia es
factible y esta indicada para la correcta exploracién de la cavidad abdo-
minal.

P-145. RESCATE QUIRURGICO DE RESERVORIOS
ILEOANALES TRAS LA APARICION DE FISTULAS A
PROPOSITO DE 2 CASOS DE PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA

J. Diaz Jiménez, F. Palma Carazo, A. Fontalva Pico, F. Moya Donoso,
M. Ramos Ferndndez y N. Gandara Adan

Hospital Costa del Sol, Marbella.

Introduccién: La coloprotectomia con reservorio ileoanal, es la cirugia de
eleccién en la colitis ulcerosa. Su mortalidad es inferior al 1%, pero sus
complicaciones son importantes, en algunos trabajos de hasta el 50%.
Entre ellas, las fistulas son una de las complicaciones maés frecuentes,
con un incidencia entre el 4 y el 16%. Son multiples las causas que inter-
vienen en su formacién: isquemia con posterior dehiscencia de la anasto-
mosis, lesiones inadvertidas de érganos vecinos, sepsis pélvica y enfer-
medad de Crohn. Es una de las causas mas importantes de fracaso del
reservorio. Los resultados del tratamiento conservador son malos, con
tasas de cierre espontaneo inferior al 10%, de ahi la importancia del tra-
tamiento quirdrgico de las mismas.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 53 afios con diagnéstico de colitis ulce-
rosa refractaria al tratamiento médico. En 2002, se realiza intervencién
quirargica (panproctolectomia con reservorio ileoanal e ileostomia late-
ral). En 2003, present6 fistula reservorio cutanea, realizandose curetaje y
sellado con fibrina, ante la persistencia de la misma y la presencia de
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deposiciones, se terminaliz6 la ileostomia, asi como nuevo curetaje y se-
llado con fibrina. En 2006, ante la falta de mejoria se realiz6 reseccién de
la fistula intestinal, desapareciendo la sintomatologia. En 2007, se cerrd
la ileostomia. En 2009, dada de alta en cirugia y en seguimiento por Di-
gestivo. Caso 2: 2007: hombre de 49 afios que presentaba desde hacia dos
afios molestias perianales y fistula con supuracién constante. Diagnosti-
cado de colitis ulcerosa. 2008: se realiz6 fistulectomia. En 2009, ante la
falta de respuesta al tratamiento médico se propone tratamiento quirar-
gico y se realiza colectomia subtotal con ileostomia lateral y fistula mu-
cosa sigmoidea mas fistulectomia extramuscular. Ante la persistencia de
la fistula perianal, se realiza fistulectomia més colgajo de avance. En
2010, se realizé prostectomia més reservorio ileoanal en J. En 2011 se rea-
liz6 cierre de la ileostomia y reconstruccién del transito. En la actualidad
asintomaético y en seguimiento por Digestivo. En ambos casos, la resolu-
cién quirdrgica de las lesiones fistulosas ha sido esencial para la integri-
dad del reservorio ileoanal. Tras el cierre de la ileostomia los dos paciente
permanecen asintomaticos, sin presentar hasta el momento recidiva de
la fistula.

Discusién: Las fistulas son una complicacién frecuente de la pamprocto-
colectomia con reservorio ileoanal, en algunas series de hasta el 17%. El
tratamiento quirdrgico de las mismas, tanto las secundarias a complica-
cién de la cirugia como las asociadas al reservorio y previas a la cirugia,,
se hace indispensable para la preservacion del reservorio ileoanal, ante la
falta de respuesta al tratamiento conservador.

P-146. LA ENFERMEDAD DE CROHN CON DEBUT
EN LA GESTACION: UN DESAF{O DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO

K.I. Alemén Ulloa, P. Peldez, S. Alonso Gémez, M. Ortiz, E. Rubio,
R. Ortega, G. Supelano, V. Garcia, T. Butrén, M. Hidalgo y M. Lomas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El pico de edad de aparicién de la enfermedad de Crohn
coincide con los afios de fertilidad femenina. La enfermedad de Crohn
que debuta durante el embarazo es una afeccién infrecuente y fue des-
crita inicialmente en 1946. Su diagnéstico es dificil y requiere un alto gra-
do de sospecha porque los sintomas son inespecificos. Los casos que de-
butan durante el embarazo tienen una forma de presentacién atipica, lo
que retrasa el diagnoéstico y conlleva una elevada incidencia de partos
prematuros, un aumento de la cirugia de urgencia y una importante mor-
bimortalidad fetal, por este motivo son esenciales la sospecha y el diag-
nostico precoz.

Caso clinico: Paciente de 32 afios de edad, gestante de 21 semanas, con
cuadro de dolor abdominal de 3 semanas de evolucién acompafiado de
diarrea y fiebre. Al inicio del cuadro clinico fue intervenida de apendicitis
aguda (AP: apendicopatia crénica cicatricial). Exploracién fisica en la que
presenta abdomen doloroso y Utero correspondiente a su edad gestacio-
nal. Analitica: escasa leucocitosis, trombocitosis y elevacién de reactan-
tes de fase aguda. Ecografia abdominal: proceso inflamatorio intestinal a
descartar diverticulitis perforada de Meckel. RMN abdominal: absceso
mesentérico en relacién con asa intestinal. Se realiza intervencién me-
diante laparotomia media encontrando gran tumoracién dependiente
del ileon terminal con afectacién por contigliidad sobre colon derecho y
transverso asi como adenopatias en el meso. Utero correspondiente a
edad gestacional. Se realiz6 hemicolectomia derecha y anastomosis ileo-
cdlica. El resultado anatomopatolégico describe el segmento de ileon ter-
minal y colon ascendente con fistulas enteroperitoneales, enterocélicas y
fibrosis transmural compatibles con enfermedad de Crohn. La paciente
evoluciond favorablemente y el parto se produjo a término sin complica-
ciones para la madre ni el recién nacido.

Discusién: Durante el embarazo los abscesos y las perforaciones son
formas de presentacién frecuentes de la enfermedad de Crohn debido
al retraso en el diagnéstico, siendo necesario realizar un adecuado tra-
tamiento quirtrgico de estas complicaciones. Hay que considerar que
la cirugia durante el primer trimestre de gestacién se asocia con riesgo
de aborto espontaneo y durante el tercer trimestre con el riesgo de
parto prematuro. A pesar de esto, la mortalidad materna y fetal de la
laparotomia negativa es significativamente menor que la del retraso
en el tratamiento de las complicaciones de la enfermedad de Crohn.
Las pacientes que debutan con enfermedad de Crohn durante el em-
barazo tienen un peor prondstico que las pacientes embarazadas con
enfermedad de Crohn ya conocida. Cuando las manifestaciones agu-
das estan presentes se recomienda no demorar la intervencién y extir-

par el segmento responsable de la sepsis ya que aumenta la supervi-
vencia materna y fetal.

P-147. ENTEROLITIASIS EN UN RESEVORIO ILEOANAL:
UNA COMPLICACION TARDIA INFRECUENTE

D.A. Bernal Moreno, D. Aparicio Sanchez, A.R. Soares Medina,
J.M. Vazquez Monchul, C. Palacios Gonzalez, ].M. Diaz Pavén,
J.L. Gollonet Carnicero, F. de la Portilla de Juan, J.M. Sanchez Gil
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El reservorio ileoanal en ] es un procedimiento llevado a
cabo en pacientes sometidos a panproctolectomia, ofreciendo una alter-
nativa continente a la ileostomia tradicional. Tiene una morbilidad del 18
al 70%, que incluye “pouchitis”, sepsis pélvica crénica, fistulas, estenosis
anal, o fracaso del reservorio, entre otros. Presentamos un caso de forma-
cién de fecalitos en un paciente con reservorio que requirié de interven-
cién quirdrgica.

Caso clinico: Paciente de 65 afios con historia personal de diabetes y neu-
ritis éptica isquémica bilateral. Intervenido de colectomia total con reser-
vorio ileal por colitis ulcerosa. Sin seguimiento médico durante once
afnos, consulta ahora por deposiciones muy frecuentes (hasta 20-30 dia-
rias), dolor abdominal esporadico y pérdida de 5-6 kg de peso en el ultimo
afno. En la reservorioscopia se ven dos grandes “masas” de color amari-
llento muy duras, ocupando practicamente toda la luz y ocasionando
ulceras planas en las zonas de roce, que no pueden extraerse. En la inter-
vencién quirdrgica se realiza reservoriotomia y extracciéon de 3 fecalitos
de hasta 10 cm, con cierre en dos planos del asa intestinal y sellado con
esponja de fibrinégeno y trombina. Los 3 fecalitos extraidos fueron anali-
zados, arrojando una composicién de estearato calcico, palmitato calcico,
acido palmitico y proteinas. La evolucién postoperatoria estuvo marcada
por la aparicién de un cuadro suboclusivo resuelto con medidas conser-
vadoras, pudiendo ser alta al 10° dia postoperatorio. Seguimiento en con-
sultas con 3 reservorioscopias que no muestra alteraciones de interés,
presentando el paciente un habito intestinal normal. Realiza ciclos men-
suales de rifaximina para la prevencién de nuevas formaciones litigsi-
cas.

Discusién: La formacién de enterolitiasis en los reservorios ileoanales
esté poco descrita en la literatura. Su formacién parece ligada a estados
de estasis fecal prolongado en el reservorio por estenosis anal junto con
alteraciones en el pH del medio que favorece el sobrecrecimiento bacte-
riano de flora gram-negativa y anaerobia. Es fundamental el seguimien-
to de estos pacientes con reservorioscopias periédicas, que en la mayo-
ria de los casos pueden ser tanto diagnésticas como terapéuticas,
aungue como en nuestro caso, puede ser precisa la cirugia para resolver
el problema.

P-148. UN PASO ENTRE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION
Y LA ILEOSTOMIA DE NECESIDAD. UNA BUENA
ALTERNATIVA

S. Olivares Pizarro, N. Fakih, I. Justo Alonso, F. Cambra Molero,
0. Caso, A. Gimeno, E. Alvaro, C. Alegre, P. Rico Selas
y C. Jiménez Romero

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: Las anastomosis intestinales por debajo de la reflexién pe-
ritoneal presentan un riesgo elevado de dehiscencia anastomética. Varios
meta-analisis y 2 estudios aleatorizados indican que la ileostomia de pro-
teccién (IP) reduce la tasa de fistula anastomotica (FiA) clinicamente evi-
denciable y las reintervenciones en caso de ella, pero no influencia en la
aparicién del fallo anastomético, aunque si en su repercusion. Ademas
no estéan libres de complicaciones inmediatas o a largo plazo, incluso des-
pués de su cierre. La ileostomia fantasma (IF) es una nueva opcién que
permite realizar la ileostomia solo en caso de necesidad y bajo anestesia
local.

Material y métodos: Realizamos 9 casos de IF en pacientes ya sea con
indicacién de IP como sin ella. Nuestra experiencia consta de 5 casos con
indicacién de ileostomia desfuncionalizante (1 fallo de sutura mecénica,
1 rodete incompleto tras sutura mecanica, 1 condicién médica adversa
esteroides + obesidad, y 2 condicién quirtrgica: hemorragia intraoperato-
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ria de més de 1 litro + dificultad en la diseccién pelviana) y otros 4 en
forma rutinaria, en cirugias colorectales pélvicas con anastomosis baja o
ultrabaja.

Resultados: En ninguno de los casos hubo necesidad de exteriorizar
y abrir el asa. En un caso se necesit6 reoperacién para lavado perito-
neal por fistula entérica yeyuno-ileal inadvertida no dependiente de
laIF.

Conclusiones: La realizacion de la ileostomia es dependiente del ciruja-
no y del centro. Aunque con la realizacién la IP no se reduce la inciden-
cia de FiA, si que se observa una reduccién en la necesidad de reinter-
vencién. Por ende, algunos autores indican la realizacién de la IP solo en
los casos de adversidad y otros autores defienden su realizacién en for-
ma rutinaria, en las anastomosis rectales bajas y ultrabajas por el ma-
yor riesgo de FiA. Nosotros hemos realizado en distintas circunstancias
la IF aunando todas las posibilidades, y aunque el numero es pequefo
para realizar una recomendacién, podemos demostrar ante las alterna-
tivas que maneja la comunidad cientifica que 8 de los 9 casos, o en su
defecto 4 de los 5 casos que requeririan una IP evitaron la morbilidad,
una segunda cirugia de cierre del ostoma y su anestesia, la calidad de
vida temporal que implica el ostoma. En caso de necesitarla la morbili-
dad y la mortalidad son comparables a cualquier grupo. La ileostomia
fantasma es una buena opcién que disminuye la morbimortalidad del
ostoma de proteccién, evitando una segunda cirugia y segunda aneste-
sia para su cierre, no agrega una 2° cirugia y anestesia en caso de nece-
sitarla y no incrementa el tiempo quirdrgico en las anastomosis recta-
les bajas y ultrabajas.

P-149. ILEOSTOMIAS DE PROTECCION EN RESECCION
ANTERIOR DE RECTO: EXPERIENCIA DE NUESTRA UNIDAD

N. Macias Herndndez, A. Hernandez Pérez, R. Peldez Barrigdn,
L.M. Gonzélez Fernandez, J.A. Alcazar Montero, F. Gutiérrez Conde
y J. Garcia Garcia

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién y objetivos: Las ileostomias de proteccién son una practica
habitual en pacientes sometidos a reseccién anterior baja por cancer de
recto, especialmente si concurren factores de riesgo. Su uso hoy aun es
controvertido porque es una técnica no exenta de riesgo. No existe evi-
dencia de que esta practica sirva para prevenir la aparicién de fuga anas-
tomotica, pero cuando ésta se presenta, es mas facil de controlar. La mor-
bilidad de esta técnica es muy variable, incluyendo desde dermatitis
superficial hasta reintervenciones multiples por estenosis o fistula intes-
tinal tras la reconstruccién e incluso muerte. Nuestro objetivo es estudiar
los factores relacionados con este tipo de técnica en la experiencia de
nuestra Unidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
intervenidos de reseccién anterior de recto con ileostomia desde enero
2008 hasta abril 2012, mediante base de datos propia de la Unidad.
Resultados: En el periodo 2008-2012 se realizan 88 resecciones anteriores
de recto con anastomosis primaria, de las cuales 22 asocian ileostomia de
proteccién. Dentro de éstos, fueron 15 varones (68,18%) y 7 mujeres
(31,82%). La edad media fue de 69 afios (rango 60-84). La localizacién de
los tumores fue: a menos de 5 cm de margen anal: 3 (13,64%), 17 (77,27%)
entre los 6-10 cm, y 2 (9,09%) a mas de 10 cm. Recibieron neoadyuvancia
17 pacientes (77,27%). La intencién quirtrgica fue curativa en el 90,91%.
Hasta el momento se han reconstruido 18 de las 22 ileostomias, con un
intervalo de ileostomia de 129 dias (rango 29-661). Siempre previo a la
reconstruccién se evalué la anastomosis rectal con enema de Gastrogra-
fin realizado con sonda de Foley. Tres pacientes (13,64%), presentaron al-
gun tipo de complicacién: 3 oclusiones por bridas, 1 estenosis anastomo-
tica, 1 fistula intestinal, y 1isquemia célica derecha perforada. En nuestra
serie tuvimos 9 casos de fugas anastométicascolo-rectales, 7 en pacien-
tes con reseccién anterior sin ileostomia (10,61%) y 2 con ileostomia
(9,09%). Las fugas aparecen por igual en pacientes con y sin neoadyuvan-
cia, con 1 caso en cada grupo de pacientes.

Conclusiones: La frecuencia, resultados y complicaciones de las resec-
ciones de recto con ileostomia en nuestro Centro esta dentro de los es-
tandares de la mayoria de los hospitales de nuestro medio. En nuestra
experiencia, la realizacién de ileostomia no previene la aparicién de fu-
gas de la anastomosis, aunque facilita su manejo. La neoadyuvancia no
parece tener impacto sobre la aparicién de complicaciones de esta téc-
nica.

P-150. SUTURAS SUBCUTANEAS EN JARETA FRENTE
A SUTURA CUTANEA CONVENCIONAL EN EL CIERRE
DE ILEOSTOMIA DERIVATIVA TRAS ANASTOMOSIS
COLORRECTAL

V. Gumbau Puchol, M. Cantos Pallarés, M.A. Lorenzo Lifidn,
G. Martin Martin, M.J. Garcia Coret, A. Salvador Martinez,
F. Villalba Ferrer, J. Garcia Armengol y J.V. Roig Vila

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: La intervencién de cierre de ileostomia se asocia clasicamente
a complicaciones infecciosas y en particular de herida quirtrgica (IHQ).
Nuestro objetivo es analizar comparativamente el resultado de dos técni-
cas de cierre de la piel y tejido celular subcutaneo en pacientes someti-
dos a cierre de ileostomia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de dos cohortes de pacientes
sometidos a cierre de ileostomia derivativa mediante anastomosis termi-
no-terminal funcional con dispositivo de grapado lineal GIA-75 mm tras
reseccién anterior baja por neoplasia de recto. En la primera de ellas
(2004-2007), se efectud una incision eliptica alrededor del estoma y pos-
teriormente cierre primario con grapas de la herida quirtrgica (Grupo
CP). En la segunda (2008-2011), se efectud una incisién circular inmedia-
tamente adyacente al estoma y posteriormente cierre del tejido celular
subcutdneo con varias suturas en bolsa de tabaco, dejando un minimo
orificio cutaneo central (Grupo SC). En ambos grupos se realizé profilaxis
preoperatoria con 2 g de amoxicilina-acido clavulanico. Anélisis estadis-
tico mediante SPSS versién 20.

Resultados: Analizamos un total de 70 pacientes (50 hombres y 20 muje-
res) de edad media 61 + 11 afios. La media de tiempo transcurrido entre la
reseccién rectal y el cierre del estoma fue de 6,1 + 3,3 meses. El Grupo CP
estuvo formado por 31 pacientes y el SC por 39, sin diferencias significati-
vas en cuanto a edad, ASA, obesidad, estadio tumoral u otros factores de
riesgo. La duracién de la cirugia en el primer grupo fue de 59 vs 55 min en
el grupo SC sin diferencias significativas (p = 0,316). Tampoco hubo dife-
rencias en la tasa de complicaciones postoperatorias globales (29 vs
20,5%; p = 0,292). Sin embargo, la IHQ superficial en el momento del alta
hospitalaria fue del 12,9% vs 0% y la profunda del 3,7 vs 0%, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,034). Hubo sélo 1 caso
de absceso intraabdominal en el grupo SC. La estancia postoperatoria
media fue de 4 dias en ambos grupos (p = 0,106). Se reintervino 1 paciente
en cada grupo p = 0,656. La herida a los 30 dias mostré infeccién en 16,7%
de pacientes del grupo CP y en 2,6% del grupo SC habiendo diferencias
significativas (p = 0,043). El aspecto estético de las heridas del Grupo CP
fue uniformemente mejor que el del SC, con una cicatriz mas reducida.
Conclusiones: El cierre subcutdneo en jareta tras reconstrucciéon de
ileostomia, presenta menores tasas de infeccién de herida quirdrgica
tanto superficial como profunda y a los 30 dias de la cirugia con resulta-
dos estadisticamente significativos. Por otro lado, la realizacién de este
tipo de cierre no supone un mayor tiempo operatorio y tiene excelentes
resultados estéticos.

P-151. CIERRE MANUAL DE ILEOSTOMIA:
¢UNA ALTERNATIVA VALIDA?

M. Cea Soriano, P. Galindo Jara, A. Pueyo Rabanal, C. Garcia Llorente,
E. Esteban Agusti, M.I. Hernanz Hernandez, R. Barriga Sanchez,
L. Rabadan Ruiz, E. Valbuena Duran y J.A. Garijo Alvarez

Hospital de Torrején, Torrejon.

Objetivos: El cierre de ileostomia lateral de proteccién tras escisién
mesorrectal total por carcinoma de recto esta asociado a complicaciones
postoperatorias. De entre las distintas técnicas quirdrgicas, no existe evi-
dencia clara a favor de una de ellas.

Material y métodos: Presentamos el cierre de ileostomia lateral de pro-
teccién tras escisién mesorrectal total por carcinoma de recto a los 20
dias de la intervencién tras comprobacién de estanqueidad de anastomo-
sis rectal. Realizamos un cierre manual transverso de cara anterior con
puntos sueltos invaginantes de monofilamento reabsorbible sin resec-
cién de segmento intestinal. El cierre de herida cutanea se realiza me-
diante bolsa de tabaco con monofilamento irreabsorbible.

Resultados: Cierre de ileostomia con una duracién quirdrgica de una
hora, gasto de material, monofilamento irreabsorbible de 3/0 para cierre
de asa, monofilamento reabsorbible del 0 para aponeurosis y trenzado
reabsorbible 2/0 para subcutaneo y dermis, un ingreso hospitalario sin
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complicaciones de 4 dias. No infeccién de herida a largo plazo. El cierre de
ileostomia lateral de proteccién tras escisiéon mesorrectal total por carci-
noma de recto esta asociado a una incidencia elevada de complicaciones
postoperatorias, entre ellas obstruccién intestinal, dehiscencia anasto-
mética, lesién iatrogénica intestinal e infeccidn de herida. No existe has-
ta el momento ningn estudio que haya demostrado diferencia estadisti-
camente significativa en incidencia de complicaciones comparando el
cierre manual frente al cierre mecéanico latero-lateral, aunque describen
una tendencia a favor del cierre mecanico latero-lateral en cuanto a me-
nor tiempo operatorio. En cuanto al cierre primario de la herida, parece
existir evidencia que favorece el cierre mediante bolsa de tabaco. Por otra
parte, el cierre precoz de la ileostomia disminuye las complicaciones lo-
cales y sistémicas de los pacientes oncolégicos en los que la ileostomia es
temporal, mejorando su calidad de vida.

Conclusiones: La técnica de cierre transverso de cara anterior es una al-
ternativa valida al cierre mecénico latero-lateral, con similar incidencia
de complicaciones postoperatorias y menor gasto material y disminucién
del tiempo quirdrgico en nuestra experiencia.

P-152. TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS ILEORRECTAL
MEDIANTE ELECTROCAUTERIO POR ViA ENDOSCOPICA

M. Ruiz Lépez, R. Becerra Ortiz, J. Carrasco Campos,
1. Gonzélez Poveda, J.A. Toval Mata, A. Titos Garcia, S. Mera Velasco
y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Las estenosis de las anastomosis es una complicacién fre-
cuente sobre todo aquellas que se realizan de forma mecénica como sue-
len ser las rectales. Presentamos el tratamiento endoscépico con electro-
cauterio, junto a dilatacién con balén, de una anastomosis ileorectal
estenotica.

Caso clinico: Paciente mujer de 22 afios con historia de poliposis colénica
familiar, intervenida en 2009, se le realizé colectomia total y anastomosis
ileorrectal lateroterminal con sutura mecénica calibre 25 que quedé a
12 cm del margen anal. A los 7 meses de postoperatorio presenta esteno-
sis de la anastomosis empezandose tratamiento habitual mediante dila-
taciones con balén de las que necesité mas de 12. Planteamos la posibili-
dad de realizar electroincisiones radiales en dicha anastomosis mediante
endoscopia con esfinterotomo de aguja y ayudado mediante dilataciones
con balén. La técnica se realizé con éxito, pasando de calibre 9 mm a 20
mm en la misma sesién. Tras 6 meses de la terapia incisional el calibre no
ha disminuido en los controles que se han realizado.

Discusidn: Las estenosis de las anastomosis son frecuentes, hasta un
20%, el origen es incierto pero suelen ser secundarios a complicacién de
la anastomosis tipo dehiscencia o isquemia. En ocasiones el tratamiento
habitual mediante dilataciones con balén o dilatadores es ineficaz. El uso
del electrocauterio para romper la fibrosis que se produce y provoca la
estenosis, se ha demostrado, en numerosos articulos, seguro y eficaz. A
pesar de esto, su uso no esta muy generalizado insistiendo en los trata-
mientos exclusivamente dilatadores tanto en anastomosis colorrectales
como esofégicas. Queremos hacer una llamada de atencién a favor de
esta técnica por su eficacia y seguridad si bien no estd completamente
exenta de complicaciones.

P-153. RECONSTRUCCION DE HARTMANN, FACTORES
PREDICTORES Y ANALISIS DE LA MORBIMORTALIDAD

E. Soliveres Soliveres, S. Pérez Bru, M. Mella Laborde,

C. Nofuentes Riera, A. Garcia Marin, V. Nufiez Rodriguez,
A. Candela Gomis, P. Luri Prieto, M. Gil Santos,

R. Smilevska Rumenova y S. Garcia Garcia

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

Objetivos: La reconstruccién de Hartmann sigue siendo una técnica qui-
rargica muy empleada. Tan sélo llega a reconstruirse la continuidad del
tubo digestivo una parte de los pacientes intervenidos, por la supuesta
elevada morbimortalidad asociada a la reintervencién, con el impacto
social y psicolégico que conlleva ser portador de una colostomia. La hipé-
tesis de este estudio es que se sobrestima el riesgo quirdrgico de estos
pacientes interviniendo a un grupo reducido de ellos sometiendo al resto
al impacto de vivir con un estoma. Como objetivo principal determina-
mos la tasa de reconstruccién y los factores predictivos de no reconstruc-
cién. Como objetivos secundarios determinamos las tasas de morbimor-

talidad tanto en la intervencién de Hartmann como en la reconstruccién,
asi como los factores asociados a éstas.

Material y métodos: Se disefia un estudio retrospectivo seleccionando a
los pacientes intervenidos por intervencién o reconstruccién de Hart-
mann entre el 1 enero 2004 y el 31 de diciembre de 2009, recogiendo datos
sociodemograficos, los antecedentes personales de los pacientes, las ca-
racteristicas de las intervenciones y las complicaciones, estancia hospi-
talaria, motivo de no reconstruccién y tiempo entre ambas.

Resultados: Se reconstruyeron el 40% de los pacientes, siendo los facto-
res predictores de no reconstruccién la mortalidad, etiologia, edad, riesgo
ASAy la hemoglobina. La tasa de mortalidad en los pacientes con restau-
racién del transito digestivo fue del 0%, mientras que la morbilidad fue
del 61,7% sin encontrar asociacién estadistica entre ninguno de los facto-
res analizados. La tasa de mortalidad en la intervencién de Hartmann fue
del 11,7%, siendo factores de riesgo de mortalidad la etiologia neoplasica,
edad superior a 65 afos, diabetes mellitus, 1a sepsis grave, estancia pro-
longada en la unidad de cuidados intensivos y experiencia menor de
S afos del cirujano. La tasa de morbilidad fue del 51,9% siendo factores
predictivos de mayor morbilidad el ingreso prolongado, en planta o en la
unidad de cuidados intensivos, baja concentracién de hemoglobina, insu-
ficiencia renal, enfermedad pulmonar previa y el riesgo preanestésico
ASA elevado.

Conclusiones: No se reintervienen todos los pacientes que podrian, so-
breestimando el riesgo quirtrgico ya que la tasa de mortalidad fue del 0%
y la tasa de morbilidad aunque elevada, en ninguno de los casos fue gra-
ve y el 40% de estas complicaciones es solo por infeccién de la herida
quirtrgica, que podria mejorar con una politica adecuada.

P-154. METASTASIS OVARICAS EN EL CARCINOMA
COLORRECTAL. CIRUGIA COMO PRIMERA INDICACION
FRENTE A RADIOQUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA.
¢QUE HACER?

R. Velasco Lépez, F. Labarga Rodriguez, R. Martinez Diaz,
M. Gonzalo Martin, M. Rodriguez Lépez, ].C. Sarmentero Prieto,
J.I. Blanco Alvarez y B. Pérez Saborido

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid.

Objetivos: Las metastasis ovaricas en el carcinoma colorrectal pueden
aparecer de manera sincrénica o metacroénica, y tiene una incidencia entre
1y 14%. Son mas frecuentes en mujeres premenopausicas y en neoplasias
de colon més que en rectales. A pesar de que se consideran un factor de
riesgo de mal pronoéstico, principalmente las sincrénicas y bilaterales, la
reseccién quirtrgica completa podria mejorar la supervivencia.

Material y métodos: Paciente de 37 afios de edad, con antecedentes fami-
liares de pélipos colénicos, que acude a urgencias por alteracién del habi-
to intestinal de 4 meses de evolucién, con tenesmo rectal y rectorragia,
sin pérdida de peso. En la colonoscopia se observa una lesién estenosante
a 11 cm del margen anal, que se biopsia, con diagnéstico de adenocarci-
noma de recto. Se coloca una proétesis con objeto de mejorar la sintoma-
tologia. En la RMN se define la masa rectal ya conocida a 8,5 cm del mar-
gen anal, infiltrando la grasa y los ganglios perirrectales, ademas de una
masa anexial izquierda bien definida de 4,6 x 3,9 x 4,6 cm con biopsia
compatible con metdastasis. No se evidencian otras lesiones a nivel hepé-
tico ni pulmonar. CEA 54,8 ng/ml, Ca 19.9 188 ng/m, Ca 125 en limite alto
de la normalidad. Se decidié comenzar tratamiento con quimioterapia
preoperatoria al considerar un estadio T3N2, ya que la neoplasia rectal
no estaba en intimo contacto con el ovario, en lugar de T4N2, y reevalua-
cién para posible rescate quirdrgico.

Resultados: 3 meses después, y tras 4 ciclos de quimioterapia, se progra-
ma para intervencién quirirgica, realizdndose reseccién anterior de rec-
to, histerectomia, doble anexectomia y amplia linfadenectomia. El estu-
dio anatomo-patoldgico de la pieza, asi como de un nédulo sospechoso a
nivel de epiplén mayor, determind la existencia de adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado de intestino grueso, que infiltra tejido subse-
roso, con metéstasis en un ganglio de los 38 aislados a nivel de recto y
ausencia de metéstasis en ganglio preaértico proximal. Infiltracién masi-
va de ambos ovarios, sin afectacién de exo ni endocérvix, con hiperplasia
endometrial simple y sin infiltracién de ambas tropas de falopio. Bordes
quirtrgicos libres. Metastasis en epiplén mayor. Al alta fue remitida de
nuevo al servicio de Oncologia para continuar con tratamiento quimiote-
répico. En la actualidad, 5 meses después del tratamiento quirdrgico, ha
finalizado el tratamiento coadyuvante, tras 4 ciclos mas y la paciente se
encuentra asintomatica.
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Conclusiones: Las metéstasis ovaricas secundarias a cancer de colon dis-
tal y recto, son bilaterales en el 50-70% de las ocasiones y afectan a muje-
res en torno a 30-40 afos, debido, seglin se cree, a su diseminacién hema-
tégena. En el caso de que aparezca de manera sincrénica al tumor
primario, esta indicada, como primera opcién, su extirpacién quirurgica
con intencién curativa cuando ésta sea completamente resecable, dado
que, sobre todo si son voluminosas, responden peor al tratamiento qui-
mioterapico sistémico. A pesar su mal prondéstico, con una supervivencia
media de 14 meses, la reseccién completa de la metdstasis, lograria me-
jorar esta supervivencia.

P-155. INDICACIONES QUIRURGICAS EN LAS METASTASIS
GASTROINTESTINALES DEL MELANOMA MALIGNO

M. Rey-Riveiro, M. Leiva-Salinas, T. Blasco-Segura, S. Ortiz y F. Lluis
Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: Los melanomas suponen < 5% de los tumores malignos de
la piel pero son responsables de > 75% de las muertes debidas a tumores
cutaneos (Meyers, 1998). Hasta 60% de pacientes con melanoma tiene
metéstasis en algin momento de su evolucién. El melanoma maligno es
el tumor que con mayor frecuencia da metastasis en el tubo digestivo.
Las metdstasis viscerales se inician en las adenopatias regionales invadi-
das, siendo el intestino delgado la diana visceral que con mas frecuencia
se afecta (Blecker, 1999). Las metdstasis intestinales del melanoma sue-
len ser sintomaéticas. Los pacientes con melanoma que presentan signos
de hemorragia digestiva deben ser explorados mediante endoscopia alta,
baja y/o de intestino delgado con cépsula (Albert, 2012). La tomografia
con emisién de positrones (PET) puede facilitar la deteccién de metésta-
sis intestinales del melanoma (Lens 2009). Los pacientes con hemorragia
digestiva, invaginacién u obstruccién requieren cirugia urgente. El diag-
néstico se confirma durante el acto quirtrgico en 80%, mediante endos-
copia en 15% y con biopsia percutanea en 5% (Capizzi, 1994). Aunque no
contengan pigmento, las células suelen expresar proteina S-100, HMB-45,
Melan-A y vimentina (Serin, 2010). No existe tratamiento sistémico para
estas metéstasis. Su reseccién conlleva paliacién, si bien la supervivencia
media sélo alcanza 7-10 meses (Coit, 1993).

Caso clinico: Mujer de 64 afios con antecedente de exéresis de melanoma
en espalda, estudio de extensién y méargenes de reseccién negativos. Re-
cibié tratamiento adyuvante con interferén alfa a altas dosis. Durante el
seguimiento, se evidencié en TAC de control realizado a los 5 afios una
lesién Unica de 6 cm de didmetro en asa de intestino delgado localizada
en hipogastrio. La PAAF de dicha lesién informé de metastasis de mela-
noma. Se realizé reseccién de 30 cm de ileon con extirpacién completa de
la tumoracién. No se objetivaron otras lesiones sugestivas de metastasis
durante la cirugia. La paciente evolucioné de forma satisfactoria, siendo
alta al 6° dia de la intervencién. Tras 6 meses de seguimiento, no se ha
constatado progresién de la enfermedad.

Discusién: La afectacién metastasica del intestino delgado debe entrar
en el diagnéstico diferencial de todo paciente con historia de melanoma
maligno que presenta sintomas gastrointestinales poco especificos. La
reseccién quirtrgica de las metastasis gastrointestinales sintomaticas de
melanoma maligno es el tratamiento de eleccién ya que ofrece buena
paliacién y mejora el prondstico.

P-156. RECTORRAGIA MASIVA SECUNDARIA A NEOPLASIA
DE RECTO

M.T. Abadia Forcén, J.I. Otegi Altolagirre, M. de Miguel Valencia,
F. Oteiza Martinez, M.A. Ciga Lozano, P. Armendariz Rubio,
M. de Miguel Velasco y H. Ortiz Hurtado

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Aunque la rectorragia es un signo frecuente en el paciente
con cancer de recto, el sangrado masivo que obligue a realizar una cirugia
urgente es un hecho excepcional. Presentamos el caso de un paciente
diagnosticado de neoplasia de recto, que hubo de ser intervenido de ur-
gencia por rectorragia masiva e incoercible.

Caso clinico: Varén de 51 afios estudiado por rectorragias y alteracién del
ritmo deposicional, que tras endoscopia es diagnosticado de neoplasia de
recto medio, a 10 cm de margen anal, estonosante, con biopsia de “adeno-
carcinoma indiferenciado” y expresién inmunohistoquimica patolégica
de proteinas hMLH1 y PMS2. La Resonancia Magnética estadifica el tumor
como T4N2, con infiltracién de un asa de intestino delgado y amplia afec-

tacién del margen de reseccién circunferencial en cuadrante posterior y
lateral derecho. En la TC no hubo evidencia de enfermedad a distancia.
Dada la estadificacion local se decide iniciar el tratamiento con radioqui-
mioterapia preoperatoria, realizandose previamente una ileostomia deri-
vativa via laparoscopica al comenzar el paciente a presentar clinica su-
boclusiva. Antes de iniciar el tratamiento neoadyuvante el paciente
acude a urgencias por rectorragias de repeticién en nimero mayor de 10
en las Gltimas 6 horas. A su llegada a urgencias se objetiva una TA de
96/60, con Htc de 33,9% y Hgb de 11,4 g/dL. Se realiza angio-TC que pone
de manifiesto sangrado en sabana a nivel de la tumoracién rectal, siendo
imposible obtener una visiéon adecuada via endoscépica. Dada la persis-
tencia del sangrado, con necesidad de trasfundir 8 concentrados de he-
maties en 12 horas para mantener la estabilidad hemodinamica, se reali-
za instilacién rectal de formaldehido al 4% (180 ml durante 3 minutos
x 2), consiguiendo el cese de la hemorragia. Dos dias después comienza el
tratamiento neoadyuvante, y cuatro dias después es dado de alta sin ha-
ber presentado nuevos episodios de sangrado. Cuatro dias méas tarde, tras
haber recibido 7 sesiones de radioterapia (180 cGy por sesién), acude de
nuevo a urgencias por rectorragia masiva, con Htc de 20,5% y Hgb de
6,1 g/dL. Se realiza nuevamente instilacién de formaldehido que no con-
sigue detener el sangrado. Ante la progresiva inestabilidad hemodinami-
ca a pesar de la trasfusién de 4 concentrados de hematies en 4 horas, se
decide cirugia urgente. Previo a ésta, ya en quiréfano, se realiza endosco-
pia encontrando abundante contenido hematico tanto en el recto como
en el asa distal de la ileostomia. En la intervencion se practica una resec-
cién anterior baja en bloque con un asa de ileon infiltrada por el tumor,
sin que se produzcan incidentes. El postoperatorio trascurre sin compli-
caciones. El estudio anatomopatolégico revela un “adenocarcinoma” mo-
deradamente diferenciado (7 x 6 x 6 cm), ulcerado, invadiendo transmu-
ralmente el asa de ileon, con una arteria visible en el espesor de la lesion
ulcerada (pT4bN1c), y lesiones de enterocolitis hemorragica isquémica y
enterocolitis pseudomembranosa, probablemente secundarias al trata-
miento con formaldehido.

Discusién. La indicacién de cirugia urgente por rectorragia masiva se-
cundaria a un tumor de recto es excepcional, pero puede ser necesaria si
fracasan otras medidas.

P-242. ;ES IGUAL DE EFECTIVA LA NEUROMODULACION
DE RAICES SACRAS EN PACIENTES CON DEFECTOS
ESFINTERIANOS DIAGNOSTICADOS POR ECOGRAFIA
ANORRECTAL?

P. Moya, A. Arroyo, . Galindo, I. Oller, J. Lacueva, F. Candela,
M.A. Gémez, ]. Santos, L. Armananzas, J. Ruiz Tovar y R. Calpena

Hospital General Universitario, Elche.

Introduccién: La incontinencia fecal representa un complejo y multifac-
torial problema de salud. El manejo terapéutico ha de ser individualiza-
do, analizando la etiologia y la gravedad de cada caso. La neuroestimula-
cién de raices sacras ha sido descrita como un tratamiento efectivo para
la incontinencia fecal.

Objetivos: Determinar la eficacia de la neuromodulacién de raices sacras
en el tratamiento de la incontinencia fecal en pacientes con defectos es-
finterianos.

Material y métodos: 52 pacientes con incontinencia fecal grave tratados
con neuroestimulacién de raices sacras en el Servicio de Cirugia General
del Hospital General Universitario de Elche entre marzo de 2002 y diciem-
bre de 2010 fueron analizados. Las pruebas preoperatorias incluian exa-
men fisico y ecografia y manometria anorrectal. La continencia anal se
evalué utilizando la escala de Wexner. La calidad de vida se valoré me-
diante la escala de calidad de vida para pacientes con incontinencia fe-
cal. Los pacientes se distribuyeron en 4 grupos segun los hallazgos eco-
graficos (sin hallazgos, adelgazamiento esfinteriano, lesién esfinter
interno y lesién esfinter externo). El seguimiento se realiz6 al mes de la
cirugia, a los 6 meses y anualmente.

Resultados: En la ecografia endoanal 27 pacientes (51,9%) no presenta-
ban alteracién, 12 (23,1%) adelgazamiento de ambos esfinteres, 7
(13,5%) defectos en el esfinter anal externo inferior a 90°y 6 (11,5%) en
el esfinter interno. La media del Wexner preoperatorio fue 15,37 + 2,058,
no existiendo diferencias estadisticas entre los grupos (p = 0,286). E1
55,8% de los pacientes presentaban una capacidad inferior a 1 minuto,
el 36,5% entre 1y 5 minutos y el 7,7% entre 5 y 15 minutos (p = 0,746).
Ninglin paciente podia retrasar la defecacién por encima de 15 minutos.
La presién méxima basal media fue de 49,67 + 16,421 mmHg y la pre-
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sién maxima de contraccién voluntaria fue de 73,79 + 31,687 mmHg (p
=0,515y p = 0,865). Los resultados en calidad de vida no mostraban di-
ferencias entre los grupos (p = 0,727). Tras la prueba de estimulacién, en
50 pacientes (96,15%), se produjo una reduccién igual o superior al 50%
de los episodios de incontinencia fecal, por 1o que se les calificé de aptos
para la implantacién del generador definitivo. No obtuvimos respuesta
en un paciente con lesién del esfinter interno y otro del esfinter externo.
Tras la implantacién del generador, la media del Wexner obtenido fue
de 5,30 + 2,772, sin existir diferencias estadisticas entre los grupos (p =
0,587). E1 17,3% (9 pacientes) presentaban una capacidad para retrasar
la defecacién entre 5 y 15 minuto. En el 78,84% (41 pacientes) era supe-
rior a 15 minutos. No existen diferencias entre los distintos grupos (p =
0,113). En todos los pacientes se produjo mejoria en la escala de calidad
de vida, sin diferencias entre los grupos (p = 0,491). Los resultados se
han mantenido constantes durante el seguimiento (55,52 + 31,841 me-
ses).

Conclusiones: La neuromodulacién de raices sacras mejora la continen-
cia de los pacientes independientemente de los hallazgos ecograficos.
Provoca mejoria espectacular en la calidad de vida de los pacientes que
se mantiene lo largo del seguimiento y reduce la necesidad de realizar
procedimientos quirdrgicos mas invasivos.

P-243. SINDROME DE RESECCION ANTERIOR DE RECTO.
TRATAMIENTO MEDIANTE NEUROMODULACION
DE RAICES SACRAS

M.D. Ruiz Carmona, K. Maiocchi, S. Diaz Sierra, R. Rodriguez Carrillo,
R. Lozoya Trujillo, A. Frangi Caregnato y F. Checa Ayet

Hospital de Sagunto, Sagunto.

Objetivos: Comunicar la experiencia en el tratamiento del sindrome de
reseccién anterior de recto mediante neuromodulacién de raices sacras
(NMS) en un hospital comarcal donde se realiza esta técnica para el tra-
tamiento de la incontinencia fecal (IF) desde el afio 2001.

Material y métodos: Presentamos 5 pacientes (3 hombres y 2 mujeres,
mediana de edad: 69 afios) con alteracién del habito defecatorio e IF se-
cundaria a sindrome de reseccién anterior de recto tratados mediante
NMS. Todos presentaron neoplasia de recto localizada en tercio inferior
en 4 casos y en tercio medio en el restante. Tres pacientes recibieron
neoadyuvancia: en 2 de ellos mediante QM-RT de ciclo largo y en el res-
tante de ciclo corto. Un cuarto paciente se traté con RT postoperatoria. La
técnica quirtrgica consisti6 en reseccién anterior baja de recto en los 5
casos junto a estoma de proteccién en cuatro de ellos. En uno de los casos
se realiz6 reservorio célico en J. En ningln caso se produjo morbilidad
postoperatoria que afectara a la anastomosis.

Resultados: Tras el cierre del estoma todos los pacientes presentaron
un aumento en el numero de deposiciones (media: 16 deposiciones/
dia), urgencia evacuatoria, ensuciamiento y necesidad de utilizacién
de compresa diaria. La puntuacién media preoperatoria en la escala
Jorge y Wexner fue de 18,4. Se realizé ecografia endoanal en todos los
casos que fue normal. Todos se manejaron con astringentes sin mejo-
ria por lo que, tras una media de 39 meses desde el cierre estomal, se
realizé test de prueba de NMS en raiz S, (derecha en 4, izquierda en
uno). En tres pacientes la respuesta al test fue muy positiva: dos de
ellos recibieron un implante definitivo y el restante se encuentra pen-
diente del mismo. Tras el implante definitivo el nimero de deposicio-
nes disminuyé a una media de 4 deposiciones/dia con continencia
anal completa en uno de los pacientes y escapes esporadicos en el se-
gundo. En ambos casos la urgencia disminuyé hasta un episodio/se-
mana. La paciente restante presenté durante el test de prueba una
disminucién clara en el numero de deposiciones diario (preoperatorio:
40, test: 10) y una mejoria en el nimero de escapes mayor al 50%. Los
tres pacientes habian recibido tratamiento con RT previamente:
neoadyuvancia de ciclo largo (un caso), ciclo corto (un caso) y postope-
ratoria (un caso). En 2 casos el test se considerd inefectivo, sin mejoria
en el nimero de deposiciones ni en los episodios de urgencia e incon-
tinencia fecal por lo que se procedi6 a la retirada del electrodo de
prueba.

Conclusiones: La NMS puede constituir una opcién de tratamiento para
los pacientes con sindrome de reseccién anterior tras cirugia preservado-
ra de esfinteres por neoplasia de recto. En nuestra experiencia, el trata-
miento previo con radioterapia no ha condicionado una mala respuesta a
la NMS. La existencia de un test de prueba permite seleccionar aquellos
pacientes que van a beneficiarse del implante.

P-244, NEUROESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL .
POSTERIOR EN PACIENTES CON DEFECTO DEL ESFINTER
ANAL EXTERNO

E. Pena Ros, M. Ruiz Marin, M. Vicente Ruiz, A. Sanchez Cifuentes,
P.A. Parra Banos, J.A. Benavides Buleje, C. Escamilla Segade,

J.M. Mufioz Camarena, F.M. Gonzéalez Valverde, M. Candel Arenas
y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: La neuroestimulacién del nervio tibial posterior (NTP) fue
descrita como tratamiento para desordenes urolégicos, y posteriormente
aplicada para el tratamiento de la incontinencia fecal. En numerosos es-
tudios y series publicadas se han excluido a los pacientes con defectos
del esfinter anal externos (EAE) por suponer escasa efectividad de este
tratamiento en los pacientes con este desorden.

Material y métodos: Presentamos a pacientes con diagnéstico mediante
ecografia endoanal de defecto del EAE de diversa etiologia que presenta-
ban incontinencia fecal. Los pacientes fueron incluidos en el protocolo de
tratamiento tras fracaso de medidas farmacolégicas y biofeedback. Todos
los pacientes rellenaron un cuestionario de calidad de vida y una escala
visual analégica pre y postratamiento y se obtuvo el Wexner antes y des-
pués de la terapia. Se realizé manometria y ecografia endoanal a todos
ellos. Se aplicé una sesién semanal durante 12 semanas y posteriormente
una sesion quincenal durante 12 semanas.

Resultados: Los pacientes incluidos en el protocolo presentaban un de-
fecto medio de 64,2°, con un rango entre 20-108°, obtuvieron un Wexner
inicial medio de 6,28, que se redujo a un valor medio de 2,71, obteniendo
una mejoria estadisticamente significativa. En cuanto a la calidad de
vida, el valor de la EVA inicial medio fue de 5,71, y de 8,14 después del
tratamiento. Los aspectos de la calidad de vida analizados fueron: estilo
de vida, comportamiento, depresién y verglienza, mejorando todas ellas
en torno a un 20% con respeto a la pretratamiento.

Conclusiones: La neuromodulacién del NTP para el tratamiento de la
incontinencia fecal es un tratamiento que esté obteniendo aceptables
resultados. Las pautas terapéuticas, criterios de exclusién para recibir
esta terapia y la necesidad de sesiones de recuerdo estan atn por deter-
minar. En numerosos estudios de la literatura se ha considerado un crite-
rio de exclusién los defectos de EAE. En nuestro estudio hemos incluido
estos pacientes y vemos que son pacientes susceptibles de mejorar con
dicho tratamiento. En concreto los pacientes con defectos mayores de 80°
mostraron una menor mejoria que los pacientes con defectos de menor
tamario o que no se extendian a lo largo de todo el EAE, pero creemos que
a priori no deberia suponer una causa de exclusién para esta terapia el
hecho de presentar un defecto del EAE.

P-245. SfNQROME DE MCKITTRICK-WHEELOCK:
DESCRIPCION DE 3 CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

A. Fabregues Olea, C. Rey Valcarcel, L.E. Bernardos Garcia, Y. Al-Lal,
L. Alvarez Llano, R. Franco Herrera, M. Burneo Esteves,

M. Cuadrado Ayuso, J.M. Monturiol Jalén, M.D. Pérez Diaz

y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: Presentamos tres casos clinicos de pacientes con sindrome de
McKittrick-Wheelock (SMW), una entidad clinica infrecuente caracteri-
zada por deshidrataciéon e hiponatremia secundarias a una diarrea abun-
dante acuosa y mucosa causada por la secrecién de adenomas vellosos
de gran tamarfio localizados en colon sigmoide o recto.

Material y métodos: Casos clinicos de tres pacientes con SMW ingresa-
dos en nuestro servicio. Todos estaban en estudio por diarrea crénica de
meses de evolucién y finalmente sufrieron un grave desequilibrio hidro-
electolitico, precisando de medidas de reanimacién intensivas.
Resultados: Caso 1: paciente varén de 78 afios con un cuadro de 3 meses
de evolucién de caquexia, diarrea acuosa y deterioro cognitivo que ingre-
sa en urgencias por una deshidratacién severa con natremia de 118
mmol/l. Tras la reposicién inicial de fluidos se diagnostica de un adeno-
ma velloso de 7 cm en recto bajo. Se le realiza una reseccién anterior baja
con colostomia terminal, debido a la incontinencia previa que presenta-
ba. La anatomia patoldgica de la pieza revela un adenoma velloso con
focos de adenocarcinoma (T2, NO, M0). Caso 2: paciente mujer de 50 afios
con una historia de diarrea acuosa y caquexia de un afio de evolucién.
Ingresa en urgencias con un fallo renal agudo y depresiéon del nivel de
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conciencia, con unos datos analiticos de urea 282 mg/dl, Na 122 mmol/l,
K 2,2 mmol/l y acidosis metabdlica. Se realiza una TC en la que se objeti-
va una lesién de 9 cm en la unién rectosigmoidea que causé intususcep-
cién. Tras la estabilizacién inicial se le realiza una reseccién anterior baja
laparoscopica sin ampliar el estudio, dado el dificil manejo hidroelectro-
litico que suponia, con balances negativos de hasta 10 litros/dia. La ana-
tomia patolégica muestra un adenocarcinoma T3N1MO. Caso 3: paciente
mujer de 90 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica cénica y
una reseccién anterior baja previa por un adenocarcinoma velloso
T2NOMO diez afios atras. La paciente habia presentado varias recidivas en
la anastomosis, tratadas mediante resecciones endoscopicas y reseccio-
nes endoanales; estas resultaban incompletas debido al gran tamafio de
la lesién y el elevado riesgo anestésico que contraindicaba una cirugia
mayor. Tras una nueva recidiva que causé una abundante diarrea muco-
sa, fallo renal agudo e hiponatremia se comienza con tratamiento palia-
tivo con indometacina, con buena respuesta clinica.

Conclusiones: Es necesario un alto grado de sospecha ante la clinica ini-
cial del SMW para evitar las graves complicaciones que éste acarrea. Los
adenomas vellosos causantes de la enfermedad son de gran tamafo y
presentan un riesgo alto de malignizacién, alrededor del 20%. Esto hace
de la reseccién quirtrgica el tratamiento de eleccién, con distintos abor-
dajes segln las circunstancias individuales de cada paciente.

P-246. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
CONDILOMATOSIS PERIANAL: COMPARACION ENTRE
LA POBLACION VIH+ Y LA SERONEGATIVA

G. Garrigbs Ortega, N. Peris Tomas, N. Estellés Vidagany,
J.A. Diez Ares, A. Martinez Pérez, S.A. Gémez Abril, E. Grau Cardona,
E. Marti y M. Martinez Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: La infeccién por el Virus del Papiloma humano (HPV) es
una de las enfermedades de transmisién sexual mas frecuentes. A nivel
perianal es responsable de la aparicién de los condilomas acuminados,
displasias del epitelio del canal anal (neoplasia intraepitelial anal) y del
carcinoma escamoso. Esta demostrado que la prevalencia de la infeccién
por HPV es mayor en la poblacién VIH y que tienen mayor riesgo de desa-
rrollar displasias y carcinoma.

Objetivos: Evaluar nuestra experiencia, la prevalencia de neoplasia in-
traepitelial anal y la tasa de recidivas tras la cirugia en pacientes VIH
positivos (VIH+) y negativos (VIH-) intervenidos en nuestro medio.
Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo de todos los
pacientes intervenidos en nuestro hospital entre 1998-2011 con sospecha
de condilomatosis perianal. La muestra la componen 86 pacientes 64 va-
rones (75%) y 22 mujeres (25%) con una edad media de 34 afos (20-68).
51 pacientes eran VIH negativos (60%) y 25 VIH positivo (40%).
Resultados: 8 casos (10%) se excluyeron del estudio porque no se encon-
traron lesiones en quiréfano o porque la anatomia o microbiologia des-
carté condilomatosis. En los otros 78 pacientes que se confirmé el diag-
noéstico de condilomas, 21 (28%) presentaron lesiones displasicas (7 leves,
8 moderadas, 6 graves) y 1 carcinoma epidermoide. La tasa de displasias
en funcién en VIH+ es del 37% y en VIH- 40%, siendo la tasa de displasia
severa del 16% y 4% respectivamente (sin diferencias estadisticamente
significativas). La prevalencia de infeccién por HPV de alto y bajo riesgo
es del 85% en VIH+ y 62% en VIH-, HPV de algo riesgo del 3% y 4%, y HPV
bajo riesgo del 12% y 34% (sin diferencias). Se realizaron un total de 112
intervenciones, la mayoria (82%) en régimen de cirugia ambulatoria. Du-
rante el seguimiento hubo al menos una recidiva en el 26% de los pacien-
tes VIH negativo y 33% VIH positivos, haciendo un total de 23 casos (29%
del total), con una media de tiempo tras la intervencién de 1 afio (rango
de 1 mes-4 afos). Se han realizado una media de 1,3 intervenciones por
paciente VIH negativo y 1,55 en los VIH positivo. 6 pacientes (8%) no acu-
dieron a la revisién anual.

Conclusiones: La condilomatosis perianal es una enfermedad que afecta
principalmente a varones jévenes, con alta incidencia entre la poblacién
VIH positiva en la que es necesario realizar un correcto diagndstico clini-
co para evitar intervenciones innecesarias. Aunque no hemos observado
diferencias significativas, la tasa de displasia entre ambos grupos es simi-
lar, siendo mas graves en el paciente VIH, con un ligero aumento en la
tasa de recidivas en éstos. El riesgo de presentar lesiones displasicas, cuya
historia natural todavia no esta esclarecida, asi como el riesgo de recidi-
vas (en nuestra serie ambas entorno a un tercio de los casos, similar a lo
publicado en la literatura) nos hace pensar que en el momento actual, la

exéresis quirargica con toma de muestras y un estrecho seguimiento es
el manejo de eleccién de los pacientes, seropositivos y seronegativos.

P-247. MALIGNIZACION DE CONDILOMA ACUMINADO
GIGANTE PERIANAL (TUMOR DE BUSCHKE-LOWENSTEIN)
A CARCINOMA ESCAMOCELULAR

B. Garcia Albiach, 1. Gonzdlez Poveda, M. Ruiz Lopez,
J. Carrasco Campos, J.A. Toval Mata, R.M. Becerra Ortiz,
I. Fernadndez Burgos, S. Mera Velasco y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: El tumor de Buschke-Lowenstein es una rara enfermedad
que se presenta como una tumoracion exofitica de comportamiento lo-
calmente agresivo, Es considerada como enfermedad de transmisién
sexual ocasionada por el virus del papiloma humano, principalmente se-
rotipos 6 y11. La relacién entre el condiloma acuminado y el carcinoma
escamocelular es bien conocida, presentando el condiloma acuminado
gigante tasas de transformacién maligna superiores al 50%.

Caso clinico: Varén de 46 afios VIH+, VHC+, ex-ADVP y linfoma Hodgkin en
remisién. Acude a Consulta Externa por tumoracién perianal dolorosa y
supurativa. Ala exploracién presenta lesién excrecente ulcerada de aspec-
to condilomatoso circunferencial que afecta a periné y regién sacrococci-
gea. La colonoscopia objetiva lesiones en canal anal con recto normal. Ante
la sospecha de malignidad se toman biopsias de las lesiones con resultado
de carcinoma escamocelular in situ e infiltrante con areas de ulceracién. El
paciente es presentado en Comité Oncolégico decidiéndose tratamiento
combinado de quimioradioterapia con mitomicina C y S-fluoracilo.
Discusién: No existe consenso acerca del tratamiento del carcinoma es-
camoso relacionado con lesiones causadas por la infeccién por VPH. El
tratamiento inicial con agentes tépicos como la podofilina no ha mostra-
do buenos resultados en tratamiento del condiloma acuminado gigante.
La escisién local amplia ha sido el tratamiento clasico, sin embargo pre-
senta tasas de recidiva muy elevadas (18-63%). La quimioradioterapia,
por si sola o en combinacién con la cirugia, se ha convertido en el trata-
miento de eleccién de tumores del canal anal y ha presentado buenos
resultados en el condiloma acuminado gigante. El condiloma acuminado
gigante presenta una incidencia creciente y elevadas tasas de maligniza-
cién. El tratamiento quimioradioterapico es una buena opcién terapéuti-
ca en el condiloma acuminado gigante, evitando la morbilidad asociada
al tratamiento quirdrgico y disminuyendo las recidivas.

P-248. TUMOR DE BUSCHKE-LOEWENSTEIN

M.L Sartal Cunarro, S. Lépez Goye, M. Echevarria Canoura,
A. Paulos Gomez, ].P. Paredes Cotoré y M. Bustamante Montalvo

Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela.

Introduccién: El tumor de Buschke-Loewenstein, también denominado
condiloma acuminado gigante o carcinoma verrucoso, es una neoplasia
rara, que deriva de las células escamosas, con bajo grado de malignidad
pero potencialmente invasivo a nivel local.

Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente varén de 37
afios, que presenta lesién vegetante de gran tamafo en regién anal de 20
afnos de evolucién, y un conglomerado adenopatico palpable en regién
inguinal en el momento del diagnéstico. Se realizan biopsias de la lesion
compatibles con condiloma, sin poder descartar malignidad, por lo que
se decide realizar cirugia reductora de la masa tumoral. Tras confirma-
cién de la malignidad de la lesién y la infiltracién de recto distal, se deci-
de tratamiento neoadyuvante y cirugia posterior.
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Resultados: El estudio histopatolégico es compatible con una neoforma-
cién epitelial de crecimiento exofitico bien diferenciado, que invade el
estroma de forma expansiva, que muestra atipia coilocitica, hiperquera-
tosis y papilomatosis, con un indice de proliferacién alto. El estudio para
HPV evidenci6 positividad para el genotipo 6.

Discusién: El carcinoma verrucoso suele aparecer en varones de media-
na edad, frecuentemente asociado al VPH (principalmente genotipos 6 y
11) y VIH. Su transformacién en carcinoma invasivo se da en un tercio de
los casos. El tratamiento definitivo es la reseccién quirtrgica de la lesién.
El tratamiento neoadyuvante con quimioterapia y radioterapia es contro-
vertido, estando la radioterapia indicada para tumores de alto grado de
malignidad o irresecables en el momento del diagnéstico, siendo este el
caso de nuestro paciente.

P-249. MANEJO Y TRATAMIENTO DE LESIONES BENIGNAS
ANORRECTALES. A PROPOSITO DE 5 CASOS CLINICOS

M. Garcia Avila, C. Nieto Moral, Z. de Julidn Cabrera, I. Fraile,
D. Palomares Rabadan, F. Molina Martin, G. Krasniqji, J. Medina,
P. Toral, C. Lopez Gonzalez y C. Ugena

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccién: Las tumoraciones benignas del espacio anorrectal son muy
poco frecuentes. De etiologia variada (vascular, muscular, quistica, de te-
jido adiposo...) y predominio en el sexo femenino. En la mayoria de las
publicaciones se describen casos individuales. El mayor nimero de diag-
noésticos se dan en la edad adulta (80%). Suelen ser asintomaticos. Su
posible clinica se relaciona con el tamafo tumoral y la compresién local
de la zona. En el manejo diagnéstico, la prueba principal es la RMN, a
complementar con TAC, eco endoanal, tacto rectal y PAAF guiada por eco
si existe alta sospecha de benignidad. Las tumoraciones benignas mas
frecuentes son: hamartomas, leiomiomas, quistes y tumores de partes
blandas. Segiin su tamafo tumoral, algunas tienen riesgo de maligniza-
cién. Su tratamiento es la exéresis quirargica completa.

Material y métodos: Se realiza estudio retrospectivo de todos los tumores
benignos de la regién anorrectal operados entre el 2009 y 2010 en nuestro
centro. Las variables a estudio han sido: sexo, edad, antecedentes perso-
nales, clinica, pruebas diagnésticas, via de abordaje quirtrgico, anatomia
patolégica, estancia media y complicaciones a corto y largo plazo.
Resultados: De los cinco pacientes a estudio, tres eran mujeres y dos eran
hombres. E1 80% se encontraban asintomaticos. A todos se les realizé es-
tudio diagnoéstico mediante RMN, TACY PAAF. Las cinco lesiones se situa-
ban en el espacio anorrectal, pero en especial una de ellas se situaba en
el tabique recto-vaginal y otra se extendia desde el espacio anorrectal
hacia raiz del muslo derecho. Se intervinieron por via perianal dos pa-
cientes y por via perineal los tres restantes. Todos ellos cerrados bajo dre-
naje. La estancia media fue de 48 horas, sin complicaciones inmediatas ni
a largo plazo (0% incontinencia fecal). Dentro de la serie, la A.P. resulté
ser: tres lelomiomas, un hamartoma y un fibroma colagenoso.
Conclusiones: La prueba principal diagnéstica para el manejo de las le-
siones benignas anorrectales es la RMN. El tratamiento de las mismas es
la exéresis quirtrgica completa atin en lesiones benignas asintomaticas.

P-250. CARCINOMA EPIDERMOIDE INVASIVO, IRRESECABLE,
DESARROLLADO SOBRE CONDILOMA ACUMINADO
GIGANTE (TUMOR DE BUSCHKE-LOWENSTEIN)

R. Santos Rancano, C. Cerdén, N. Cervantes, M. Ortega, J. Zuloaga,
D. Vazquez, M. Fernandez-Nespral, R. Sanz, G. Sanz y J. Cerddn

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El condiloma gigante acuminado o tumor de Buschke-
Lowenstein (TBL) fue descrito por Buschke y Lowenstein en 1925, como
un tumor benigno producido por papovavirus humano (tipos 6 y 11 so-
bretodo y ocasionalmente 16 y 18) en el pene. También han sido descritas
otras localizaciones como anorrectales, vulvares o genitales. La mortali-
dad es del 20% habiéndose descrito menos de 100 casos en la regién ano-
rrectal. Es Es considerado como carcinoma verrucoso o como lesiéon inter-
media entre éste y el condiloma acuminado.

Caso clinico: Varén de 72 afios, fumador y bebedor, con un cuadro de 3
meses de astenia, palidez cutanea y rectorragias ocasionales. Refiere una
masa anal de 40 afios de evolucién, que en los Ultimos cuatro meses ha
presentado un mayor crecimiento. No fiebre, anorexia, ni pérdida de peso.
A sullegada la Hb es de 5,6 g/dl. La lesién anal es condilomatosa, excre-

cente y sangrante, de 20 cm de didmetro y presenta otra lesién de iguales
caracteristicas de 5 cm en cara lateral del pene y de 1 cm en prepucio. A
la exploracién el abdomen es doloroso en piso abdominal inferior sin sig-
nos de irritacién peritoneal. Se palpa una adenopatia inguinal derecha
mévil y otra izquierda de cinco cm de didmetro, con exudado purulento y
fija al plano profundo. La biopsia de la lesién es informada de condiloma
acuminado gigante positivo para el VPH tipo 6. Se realiza PAAF de la ade-
nopatia inguinal con resultado de carcinoma epidermoide. PET-TC: cap-
tacién en gran masa anal, adenopatias locorregionales, base de pene y
glandula prostatica. Se decide que el paciente no es subsidiario de trata-
miento curativo ni paliativo.

Discusién: E1 TBL es una proliferacién epitelial papilomatosa exo y endofi-
tica rara con un crecimiento lento, y una gran agresividad local. Es una
enfermedad de transmisién sexual caracterizada por presentar degenera-
cién a carcinoma escamoso hasta en el 50% de los casos y una tasa de re-
currencia del 66%, siendo las metéstasis a distancia raras. Los factores de
riesgo son: multiples parejas sexuales, prostitucion, falta de higiene, inmu-
nosupresion, infecciones genitales crénicas, etc. La localizacién mas fre-
cuente en los varones es el pene (81%), area anorrectal (10-17%) y uretra
(5%), mientras que en las mujeres es en la vulva (90%). El tratamiento local
con podofilina, crioterapia o RT y sistémico con QT e inmunoterapia no
suele ser eficaz y es la cirugfa el tratamiento de eleccién. Pero no hay sufi-
ciente evidencia que apoye una cirugia radical para evitar las recidivas y
malignizacién vs una cirugia conservadora. En conclusién: 1) E1 TBL es un
tumor raro, benigno, pero agresivo localmente, con una alta tasa de recu-
rrencia y de transformacién maligna. 2) Es una enfermedad de transmision
sexual cuya localizacién mas frecuente es el pene en los varones y la vulva
en las mujeres. 3) El tratamiento de eleccién es la cirugia. El efecto de la
radio-quimioterapia no esta claro todavia. 4) La larga evolucién en el caso
que presentamos (mas de 40 afios) ha motivado la malignizacién e inva-
sién locorregional agresiva, con imposibilidad de opciones terapéuticas.

P-251. CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ANO Y VULVA:
A PROPOSITO DE UNA AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL
CON FASE PERINEAL EN PRONO

I. Talal El-Abur, S. Saudi Moro, J.L. Moya Andia, P. Riverola Aso,
M. Beltran Martos, M. del Campo Lavilla, A. Martinez German,
L. Ligorred Padilla, V. Borrego Estella y A. Monzén Abad

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccion: El carcinoma epidermoide anal es una rara entidad que
constituye aproximadamente el 5% de todos los carcinomas anorrectales
y cuyo prondstico es todavia sombrio puesto que el 30% tienen metasta-
sis en el momento del diagnéstico. Las posibilidades de cura aumentan
considerablemente con el diagnéstico precoz y el tratamiento radical.
Caso clinico: Mujer de 50 afios intervenida previamente de vulvectomia
radical por carcinoma epidermoide vulvar de més de 7 cm de tamaifio y
que en el postoperatorio inmediato presento fistula colo-perineal reali-
z&ndose reseccién, colgajo fasciocuténeo en flor de loto y colostomia de-
rivativa. Durante el seguimiento, se aprecia lesién ulcerada y dolorosa en
rafe perineal. La biopsia es informada como carcinoma epidermoide me-
dianamente diferenciado. La RNM aprecia una masa sélida perineal de
localizacién posterior en linea media de 3,6 cm de eje mayor que contac-
ta e infiltra el canal anal en su porcién mas distal, asi como adenopatias
iliacas externas bilaterales, la mayor de 1,8 cm. Técnica quirdrgica: se
realiza amputacién abdomino-perineal con colostomia terminal y fase
perineal en decbito prono; reconstruccién de pared vaginal posterior
con colgajo de rotacién de piel interglutea.

Discusién: En los tumores grandes e invasivos la terapia tradicional es la
reseccién abdomino-perineal. Hay estudios recientes que parecen indicar
que la buena respuesta tumoral a la combinacién radioterapia-quimiote-
rapia podria requerir posteriormente cirugia menos agresiva.

P-252. MANIOBRA QUIRURGICA SENCILLA QUE FACILITA
LA RETIRADA DE LA PIEZA EN LA AMPUTACION
ABDOMINOPERINEAL DE RECTO

N. Guardia, I. Camps, M. Cuadrado, M. Gémez, M. Pifiol
y J. Ferndndez-Llamazares

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

La amputacién abdominoperineal de recto o operacién de Miles tiene, en
la actualidad, unas indicaciones precisas para el tratamiento del cancer
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de recto. La exéresis mesorrectal total y la preservacién de la fascia son
puntos fundamentales para alcanzar la tasa éptima de recidiva. El equi-
po especializado en cirugia colorrectal de nuestro centro realiza, el tiem-
po perineal de esta intervencién, con el paciente en dectbito prono desde
hace dos afios. Esta posicién facilita, dada la mejora de la exposicién del
campo y de la posicién de los ayudantes, las maniobras de la exterioriza-
cién de la pieza para completar la diseccién del mesorrecto y realizar la
exéresis en bloque. Las dificultades de visién y técnicas de este tiempo
quirurgico vienen causadas por el tamafio de la pelvis, la incisién peri-
neal limitada a nivel anterior por los elementos genito-urinarios y poste-
riormente por el sacro y por el gran didmetro de la pieza, que incluye el
sigma y el recto con sus mesos correspondientes. La utilizacién de instru-
mentos quirurgicos para la extraccién, puede provocar el desgarro de la
fascia mesorrectal, con la consiguiente diseminacién neoplésica y reba-
jando la calidad de la pieza quirtrgica que tanto ha costado obtener en el
tiempo abdominal. También se pueden ocasionar en el momento de la
retirada perforaciones colorrectales con la contaminacién y gran riesgo
de infeccién que esto supone. Nuestro equipo intenta prevenir estas com-
plicaciones usando un sencillo truco. La técnica consiste en la fijacién del
extremo de una gasa quirargica con tres puntos de sutura del 1 al extre-
mo proximal de la pieza, margen de grapado. Los puntos deben ser am-
plios y abarcar toda la anchura de la pieza. El otro extremo de la gasa, se
coloca al fondo de la pelvis una vez completado el tiempo de reseccién
abdominal y de esta forma ser4 lo primero que se halla al incidir en la
fascia presacra. Se tira de la gasa consiguiendo extraer el segmento ya
disecado sin lesiones de la pieza. A destacar que la gasa debe estar conta-
bilizada por las enfermeras y separarla de la pieza una vez completada la
amputacién abdominoperineal.

P-253. DIVERTICULO RECTAL SOLITARIO

I. Abellan Morcillo, J. Abrisqueta Carrién, M.D. Frutos Bernal,
Q. Hernandez Aguera, E. Gil, P. Sanchez Fuentes, V. Olivares Ripoll,
R. Brusadin, J. Gil, J.A. Lujan Mompean y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La diverticulosis colénica es una patologia muy comun,
sin embargo los diverticulos situados en el recto se consideran extrema-
damente raros. La causa de los diverticulos rectales es desconocida y su
incidencia actual es menos del 0,07-0,08%. Presentamos el caso de un
paciente diagnosticado de diverticulo rectal solitario de forma inciden-
tal.

Caso clinico: Varén de 50 afios, entre sus antecedentes destaca: trasplan-
te renal en 2007 por insuficiencia renal crénica y diabetes mellitus en
tratamiento médico. El paciente consulta en septiembre de 2009 por cua-
dro de astenia de dos meses de evolucién. Se realizé analitica en la que
destacaba una Hb de 10 mg/dl con un Hto del 30% por lo que se solicitd
colonoscopia en la que se observé en recto a 8 cm de margen anal, orificio
en la mucosa que podria corresponder a diverticulo rectal. Se realizé TC
abdominopélvico donde se observaba cavidad de 3 cm de didmetro que
comunicaba con la luz rectal a través de cuello estrecho a unos 8 cm de
margen anal compatible con diverticulo rectal. Ante este hallazgo casual
no se realizé ningn acto quirdrgico y en la actualidad el paciente sigue
revisiones en consulta y permanece asintomatico.

Discusién: Los diverticulos rectales son extremadamente raros, actual-
mente su prevalencia ha aumentado debido a la iatrogenia quirtrgica
que se produce en técnicas como la anomucopexia circular de Longo o la
resecciéon transanal rectal. El primer caso en la literatura se public6 en
1911 y desde entonces apenas 40 casos han sido publicados. La forma-
ci6én del diverticulo se debe a areas de debilidad focal en la pared del
recto, tanto por causas congénitas como adquiridas. Dos teorias han sido
descritas para explicar su baja incidencia, la disposicién en un solo estra-
to de las fibras longitudinales musculares en el recto y la menor presién
intraluminal y peristaltismo al que estd sometido el recto. La edad de
aparicion del diverticulo rectal suele ser a partir de los 50 afios con predo-
minio en varones. Suelen localizarse en la pared lateral del recto, ya que
la pared anterior y posterior estan mas reforzadas por la confluencia de
las tenias. No existe relacién entre el tamario del diverticulo y la clinica,
siendo la mayoria de los pacientes diagnosticados de forma incidental,
aunque pueden existir complicaciones como la impactacién de las heces
y la formacién de un absceso, la perforacion, estenosis de recto, fistula
recto-vesical o prolapso rectal. El diagnéstico se realiza mediante enema
opaco y colonoscopia, siendo de gran ayuda el TAC y la RMN cuando el
diverticulo se sitia en el espacio retrorrectal, para establecer el diagnés-

tico diferencial con el carcinoma de recto. El tratamiento suele ser con-
servador, reservandose la cirugia en caso de complicaciones o duda diag-
néstica. El diverticulo rectal solitario es un hallazgo incidental
infrecuente, asintomético en la mayoria de los casos que no precisa tra-
tamiento salvo en complicaciones o duda diagnéstica. Es preciso cono-
cerlo y tener un correcto diagnéstico para evitar un tratamiento quirdrgi-
co innecesario.

P-254. FISTULA ENTEROPERINEAL: PRESENTACION
DE 2 CASOS

C. Nofuentes Riera, M. Mella Laborde, E. Soliveres Soliveres,
S. Pérez Bru, A. Garcia Marin, F. Ivorra Muifioz, A. Compan Rosique,
M. Gil Santos, R. Rumenova Smlevska y S. Garcia Garcia

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

Objetivos: La cirugia del cancer de recto esta gravada con tasas de mor-
talidad y morbilidad muy altas. Las complicaciones son méas frecuentes
cuando se asocia radioterapia al tratamiento quirargico. Las mas comu-
nes son: infeccién de herida (abdominal y perineal) e intraabdominal,
hemorragia, dehiscencia anastomética, etcétera. Una complicacién ex-
cepcional es la fistula enteroperineal (descrita en la literatura como com-
plicacién de la exenteracién pélvica). El objetivo es la presentaciéon de dos
casos. Revision de la literatura a propésito de dos casos.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 51 afios intervenida de forma urgente en
nuestro centro por una neoplasia de recto superior necrosada y perfora-
da ala que se le realiz6 una intervenciéon de Hartmann 2 meses atras. En
comité multidisciplinar se decidié completar el tratamiento con quimio-
radioterapia. Tras 5 sesiones de radioterapia acudié a urgencias por dolor
y tumefaccién perineal, de unos 10 cm de didmetro. Analitica sanguinea:
23.000 leucocitos y PCR de 21. Tomografia computarizada pélvica: colec-
cién extensa perineal con gas en su interior, sugestiva de absceso con
fascitis. Se indicé cirugia urgente y, tras la incisién sobre la tumoracién se
evidenci¢ salida de material intestinal (fig. 1); se realizé lavado abundan-
te y la paciente pasa a planta. Se inici6 tratamiento conservador con die-
ta absoluta, nutricién parenteral y curas. Ante la no resolucién del cuadro
con un débito intestinal abundante por la herida y por el ano (tedrica-
mente desfuncionalizado), se decidié intervencién quirtrgica en la que
se realizé: laparotomia media, diseccién de un asa de intestino delgado
intimamente adherida al munén rectal, reseccién de 10 cm de intestino
delgado con anastomosis primaria y reparacién del mufién rectal me-
diante una plastia con Utero, que se sutura a la pared posterior de la pel-
vis (fig. 2). La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con recuperacién
del transito por la colostomia; alta sin complicaciones al 6° dia. Caso 2:
varén de 81 afios diagnosticado de neoplasia de recto inferior, se tratd con
quimio-radioterapia neoadyuvante y amputacién abdominoperineal. En
el postoperatorio inmediato presenté un ileo prolongado hasta el 8° dia,
en el que se evidenci6 salida de material biliar por la herida perineal. TC
pélvico: fistula enteroperineal por la presencia de un asa de intestino del-
gado adherida a la pelvis (fig. 3). En la cirugia se realiz6 diseccién de asa
adherida a pelvis, reseccién de 20 cm y anastomosis. Cierre del defecto
perineal mediante epiploplastia. La evolucién posterior fue favorable sal-
vo por una infeccién respiratoria. Fue dado de alta tras 23 dias de hospi-
talizacién.
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Discusion: a) La cirugia del cancer de recto se asocia a elevadas tasas de
complicaciones. b) La fistula enteroperineal es una complicacién poco
frecuente y grave, que requiere un tratamiento quirdrgico en la mayoria
de los casos.

P-255. REVISION DE FISTULAS ENTEROVESICALES COMO
PATOLOGIA QUIRURGICA EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

P. Riverola Aso, M. Beltran Martos, M. del Campo, L. Talal El Abur,
L. Ligorred Padilla, A. Martinez German, J.A. Monzén Abad,
A. Pons Bosque, S. Saudi Moro, J.L. Moya Andia y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: La fistula colovesical es una patologia quirtrgica poco co-
mun. Se presenta con mayor frecuencia en hombres. La etiologia mas
frecuente es la enfermedad diverticular. El diagnéstico es esencialmente
clinico, considerdndose patognomonica la presencia de neumaturia (65-
85%) y fecaluria (45-65%).

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo don-
de se analizan diversos aspectos en los pacientes intervenidos de forma
programada con el diagnéstico de fistula colo-vesical en el Hospital Uni-
versitario Miguel Servet desde enero de 2009 hasta diciembre de 2011.
Resultados: De los 13 paciente 6 eran hombres (46,15%), 7 mujeres
(53,84%), con una edad media de 65,3 afios, siendo la méaxima de 90 y la
minima de 31(31-90). En cuanto a la clinica, todos los pacientes presenta-
ron, bien fecaluria o neumaturia de forma aislada o acompariada de otros
sintomas como el dolor en hemiabdomen izquierdo o infecciones urina-
rias de repeticién. La neumaturia estuvo presente en 8 (61,53%) y la feca-
luria en 7 (53,84%). La localizacién mas frecuente fue sigma, presentan-
dose en 11 (84,61%). En los otros dos se localizé a nivel de ileon distal
(15,38%). El origen de la fistula fue en 9 (69,23%) secundaria a enferme-
dad diverticular, en 2 (15,38%) a neoplasia nivel de sigma y en 2 a enfer-
medad de Crohn (15,38%). En cuanto a la técnica quirtrgica en 7 (53,84%)
se realizé sigmoidectomia con anastomosis primaria y en dos reseccién
segmentaria de fleon. En los 4 restantes (30,76%) colostomia de descarga
sobre varilla. La mortalidad y las complicaciones fueron del 0%.
Conclusiones: En nuestra serie, el origen mas frecuente fue la enferme-
dad diverticular, siendo la técnica quirtrgica mas utilizada la sigmoidec-
tomia con anastomosis primaria. La neumaturia y la fecaluria estuvieron
presentes en casi la totalidad de los pacientes.

P-256. EVISCERAQION TRANSANAL POR LACERACION
RECTAL: A PROPOSITO DE UN CASO

A. Martinez Pérez, N. Peris Tomds, G. Garrigds Ortega,
N. Estellés Vidagany, J.A. Diez Ares, E. Martinez Lopez,
T. Torres Sanchez, E. Marti Martinez, J.M. Richart Aznar
y M. Martinez-Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: La evisceracion transrectal por lesién colorectal es una en-
tidad muy infrecuente, desde su primera descripcién (Brodie, 1827) se
han descrito poco més de 60 casos en adultos. Entre los factores predis-
ponentes destaca el prolapso rectal, ademas de la existencia de fondos de
saco rectovaginal y rectovesical anormalmente anchos. En nifios se han
descrito casos por traumatismos abdominales, succién transanal en pis-
cinas y empalamiento. No hay referencias en la literatura a la autoinduc-
cién de la rotura por digitoclastia.

Caso clinico: Paciente de 81 afios, sin antecedentes medicoquirtrgicos de
interés aparte de trastorno ansioso-depresivo y deterioro cognitivo mode-
rado (dependiente parcial para actividades bésicas diarias). Acude a ur-
gencias traida por sus familiares tras encontrarla en el bafio de su domi-
cilio presentando salida de asas intestinales por ano. A la exploracién se
evidencia abdomen excavado no doloroso a la palpacién. Por ano se apre-
cia salida de multiples asas de intestino delgado congestivas. Se solicita
analitica urgente en la que destaca: albumina de 3, PCR de 47,3 mg/l y
19.700 leucocitos con neutrofilia. La paciente se encuentra séptica e hipo-
tensa, por lo que se decide intervencién quirtrgica urgente. Durante la
misma, la paciente mantuvo la misma situacién hemodindmica. Se reali-
za laparotomia exploradora evidenciando ausencia casi total de asas de
delgado en cavidad, con presencia de raiz de mesenterio traccionada cau-
dalmente por las asas intestinales, que se habian desplazado a pelvis. Se
procede a reducir las asas a cavidad mediante traccién intraperitoneal de

las mismas, controlada transanalmente. Tras conseguir la reduccién se
objetiva perforacion lineal craneocaudal de 3-4 cm de longitud en la por-
cién antimesentérica de recto superior (RIS II). Ademas se aprecia impor-
tante flacidez de toda la musculatura pélvica, que condiciona gran fondo
de saco rectovaginal; esto causa que tanto recto superior como reflexién
peritoneal se apoyen practicamente sobre suelo pélvico. Se lava abun-
dantemente la cavidad peritoneal con SF caliente y tras unos minutos las
asas inician peristaltismo visible y adquieren coloracién normal. Se reali-
za diseccién de sigma y recto superior hasta sobrepasar promontorio y
seccién de sigma proximal y recto medio con GIA. Posteriormente se con-
fecciona colostomia terminal en vacio izquierdo. Preguntando posterior-
mente a sus familiares, comentaron que la paciente hacia tiempo que
deponia con dificultad, y que era frecuente que se manipulara para ex-
traer las heces. La paciente ingresé en Reanimacién durante 3 dias, y fue
dada de alta tras 13 dias de ingreso. A los 2 meses la paciente permanecia
asintomatica, y su colostomia funcionante.

Discusioén: La patologia que presentamos es muy infrecuente, y no exis-
ten guias clinicas validadas para su manejo. La paciente no presentaba
prolapso rectal, factor etiolégico mas frecuente en la literatura. Sin em-
bargo, su anatomia pélvica facilitaba el contacto con el recto superior
(cuya pared probablemente estaba debilitada por la edad y los contactos
previos) al manipularse. Aunque se han descrito casos de anastomosis
primaria en perforaciones rectales; su mal estado general antes y duran-
te la intervencién, la desnutricién y sus problemas defecatorios previos,
condicionaron la realizacién de la colostomia.

P-257. TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA HERNIA
PERINEAL POSTOPERATORIA

M.J. Cabrerizo Fernandez, F. Pérez Benitez, R. Molina Barea,
J. Ruiz Castillo, C. Gonzalez Puga, B. Mirén Pozo, F.J. Bravo Bravo
y J.A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: Actualmente sigue siendo necesaria la realizacién de una
amputacién abdominoperineal como tratamiento radical del cancer de
recto en el 20-30% de los casos, ello supone una importante morbilidad,
como son las complicaciones derivadas de la herida perineal, 1a obstruc-
cién intestinal, la enteritis radica y la aparicién de hernias perineales,
que se presentan del 1% al 3,5% de los casos.

Caso clinico: Mujer de 66 afios diagnosticada de adenocarcinoma de rec-
to a 2 cm. del margen anal, T3, N1, MO. Recibe tratamiento neoadyuvante
(RT+QT) y posteriormente se realiza amputacién abdominoperineal lapa-
roscépica. Al afo y medio de la intervencién presenta tumoracién a nivel
perineal, en la exploracién se aprecia hernia a nivel de la herida perineal
que aumenta con las maniobras de Valsalva y se reduce con facilidad. Se
interviene por via perineal realizandose hernioplastia con malla de per-
mancol que se fija al musculo elevador. Postoperatorio sin incidencias y
actualmente no presenta recidiva herniaria. La hernia perineal postope-
ratoria es una complicacién poco frecuente tras la amputacién abdomi-
noperineal, se define como la profusién de visceras intraabdominales a
través del defecto del piso pélvico. Como factores predisponentes desta-
can: mesenterio largo, sexo femenino, escisién de los musculos elevado-
res, radiacién pélvica e infeccién de la herida perineal. Los sintomas prin-
cipales son molestias inespecificas como presién perineal, dolor,
sensacién de bulto, lesién en piel, sintomas urinarios y obstruccién intes-
tinal. Entre las medidas preventivas existen distintas técnicas de repara-
cién pélvica y perineal que permiten un cierre sin tensién y previenen la
aparicion de las complicaciones mencionadas, se describen: técnicas de
particién pélvica, que evitan la ocupacién y fijacién del intestino en la
pelvis. Entre estas destacan la sutura primaria del peritoneo pélvico, la
omentopexia y la utilizacién de un colgajo pediculado de epiplén mayor.
Otra opcién es la utilizacién de mallas ya que la aparicién de nuevos ma-
teriales, la excelente tolerancia a la infeccién y el buen comportamiento
en contacto con las visceras, hace muy atractivo su uso. Técnicas de re-
construcciéon perineal, que utilizan colgajo de musculo recto anterior,
colgajo de musculo gracilis o de musculo gliteo, pero se asocian con
aumento del tiempo quirtrgico, complejidad técnica y riesgo de necrosis.
En el tratamiento quirdrgico de la hernia perineal se ha descrito el cierre
primario que cuenta con mayor numero de recidivas, o lo méas aceptado
que es la utilizacién de mallas sintéticas o biolégicas. La via perineal per-
mite el acceso mas simple, aunque puede dificultar la movilizacién del
intestino si existen adherencias. Esta se basa en el cierre del defecto
muscular con suturas no absorbibles o con mallas. La via abdominal per-
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mite confirmar la ausencia de recidiva, liberar el intestino y colocar la
malla a un nivel més alto.

Discusién: Debido a lo infrecuente que es esta patologia, hay pocos casos
desarrollados en la literatura sobre el tratamiento de eleccién. Con el ac-
ceso perineal se obtienen buenos resultados en la mayoria de los pacien-
tes, por lo que la via abdominal se debe reservar para las hernias recidi-
vadas, los casos mas complejos o cuando sea necesario revisar el
contenido abdominal o pélvico.

P-258. EXPERIENCIA INICIAL EN COLOCACION DE MALLA
DE POLIPROPILENO EN ESPACIO PREPERITONEAL (SUBLAY)
COMO LA PROFILAXIS DE LA HERNIA PARAESTOMAL

J.A. Diaz Milanés, L. Capitan Morales, J. Valdés Hernandez,
J.C. Gémez Rosado, J. Galan Alvarez, J. Guerrero Garcia
y F. Oliva Mompeéan

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: La incidencia de hernia paraestomal en pacientes portado-
res de colostomia terminal ronda el 50%. La mayoria se desarrollan en el
primer afio transcurrido tras la intervencién quirdrgica en la que se im-
planté el estoma. Los sintomas de la hernia paraestomal puede variar
desde el disconfort hasta complicaciones potencialmente mortales. Los
procedimientos quirargicos para repararla son dificiles de realizar y pre-
sentan una alta tasa de fracaso. Por este motivo, la mejor estrategia para
combatir esta complicacién es la prevencién de la misma. Para este fin, se
decide implantar una malla de polipropileno periestomal en espacio pre-
peritoneal (sublay).

Objetivos: Presentamos nuestra experiencia inicial en la implantacién
periestomal de malla de polipropileno de baja densidad y macroporosa
en espacio preperitoneal (sublay) como profilaxis de hernia paraestomal
en colostomias terminales.

Material y métodos: Desde abril de 2011 hasta febrero de 2012, en la
Unidad de Cirugia Colorrectal del Hospital Virgen Macarena, interveni-
mos de manera reglada a 10 pacientes de cirugia colorrectal que requirie-
ron implantacién de colostomia terminal definitiva. A 10 de esos pacien-
tes se le colocé una malla de polipropileno profilactica en espacio
preperitoneal periestomal. Analizamos variables demograficas (sexo,
edad, IMC), predictivas de riesgo anestésico (ASA), aspectos técnicos (via-
bilidad y reproductibilidad de la técnica) y efectividad de la técnica asi
como las complicaciones consecuentes.

Resultados: Se aplic6 malla profildctica a 10 pacientes, 7 varones y 3 mu-
jeres con una media de 67 afios (53-81) y un IMC de 26,72 (22,6-31,53).
Todos los pacientes fueron diagnosticados de adenocarcinoma de recto,
1 localizado en recto medio y 9 en recto bajo. El ASA mas frecuente fue 3
(1-4). Todos se intervinieron de manera programada con idéntico protoco-
lo, realizandose intervencién de Miles (amputacién abdominoperineal)
en los 9 pacientes con neoplasia a nivel de recto bajo y reseccién anterior
baja con colostomia terminal en el paciente con neoplasia a nivel de rec-
to medio. La via de abordaje fue laparotomia media suprainfraumbilical
en 9 casos y abordaje laparoscépico en 1 caso. La media de tiempo quirar-
gico fue 188 minutos y la estancia media fue 10,8 dias (7-30). La mortali-
dad fue nula. Cabe destacar la ausencia de complicaciones asociadas a la
colostomia y a la implantacién de la malla de polipropileno en espacio
preperitoneal. Destaca la estancia de 30 dias de un paciente que requirié
ser reintervenido por obstruccién mecéanica por gran sindrome adheren-
cial sin repercusién en la colostomia.

Conclusiones: La colocacién de una malla de polipropileno parcialmente
reabsobible en localizacién paraestomal preperitoneal (sublay) es facil-
mente reproducible y no solo no aumenta la morbilidad sino que dismi-
nuye la incidencia de hernia paraestomal como ha quedado demostrado
en anteriores estudios recogidos en la bibliografia.

P-259. HERNIA PERINEAL SECUNDARIA A RESECCION
ABDOMINOPERINEAL

A.B. Sanchez Casado, H. San José Santamarta, T. Ramos Grande,
0.A. Rozo Coronel, A. Hernandez Pérez, L.M. Gonzdlez Fernandez,
F. Gutiérrez Conde, J. Garcia Garcia, A. Marin Pérez-Tabernero

y J.A. Alcazar Montero

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: Las hernias incisionales perineales se definen como la pro-
trusiéon del contenido intraperitoneal en el periné, y ocurren de manera

secundaria a un proceso quirdrgico. Su incidencia es baja, representando
el 1% de las amputaciones abdominoperineales y entre el 3% y el 10% de
las exenteraciones pélvicas, aunque el nimero de hernias perineales que
requiere cirugia no sobrepasa el 0,62%. En su aparicién se han implicado
diversos factores de riesgo como son las resecciones amplias, el tabaco, la
radioterapia preoperatoria, la quimioterapia y la infeccién de la herida
quirtrgica. Clinicamente se presenta como tumoracién perineal con mo-
lestias a la deambulacién y que aumenta con las maniobras de Valsalva.
Rara vez se presenta como cuadro de oclusién intestinal o evisceracion.
El tratamiento quirdrgico consiste en el cierre del lecho pelviano, bien via
perineal o abdominal, pudiendo utilizar mallas sintéticas o biosintéticas,
omentoplastia o colgajos de avance. Presentamos un caso clinico de un
paciente con hernia incisional perineal que fue reparada quirargicamen-
te via perineal con malla de polipropileno.

Caso clinico: Varén de 57 afios de edad con antecedentes personales de
diabetes mellitus, intervenido en multiples ocasiones por hidrosadeni-
tis perineal supurativa. Mas tarde fue tratado mediante amputacién
abdominoperineal por presentar carcinoma epidermoide perineal bien
diferenciado, con extirpacién de céccix y tallado de colgajo epiploico
amplio a pelvis. A los cuatro meses presenté recidiva local que requirié
resecciéon amplia de la herida perineal incluyendo gliteo mayor y vérte-
bra S5. Recibié tratamiento adyuvante con radioterapia y quimiotera-
pia. Actualmente presenta tumoracién perineal que protruye con ma-
niobras de Vasalva con un anillo herniario de aproximadamente 12 cm.
Se realiza intervencién quirdrgica programada via perineal con disec-
cién e invaginacién del de saco herniario y fijacién de malla de polipro-
pileno a periostio de sacro, tuberosidades isquidticas y fibrosis retro-
prostatica. La evolucién postoperatoria inmediata cursé sin
incidencias.

Conclusiones: La hernia perineal es una complicacién poco frecuente de
la amputacién abdominoperineal que sélo debe tratarse en los casos sin-
tomaéticos o cuando existe alguna complicacién de la misma. La repara-
cién por via perineal con malla ofrece buenos resultados y aunque pre-
senta mayor incidencia de recidivas que la via abdominal, se recomienda
por su menor complejidad técnica. La via abdominal se reservaria para
las recidivas herniarias o cuando sea imprescindible tratar o descartar
cualquier otro problema o complicacién asociada.

P-260. HERNIA CIATICA TRAS RESECCION |
ABDOMINOPERINEAL DE RECTO. PRESENTACION
DE UN CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Soto Sanchez, M. Hernandez Barroso, .M. Sanchez Gonzalez,
G. Hernandez Hernandez, ].G. Diaz Mejias, L. Gambra Michel,
A. Pérez Alvarez, F. Garcia Correa y A. Soriano Benitez de Lugo

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

Objetivos: Las hernias cidticas son entidades extremadamente raras.
La protrusién de elementos intraabdominales se produce a través de
la escotadura cidtica mayor. Con frecuencia son asintomaéticas, siendo
el sintoma més frecuente una masa molesta o que crece lentamente
en la zona glitea. Nuestro objetivo es presentar un caso de hernia cia-
tica en una paciente mujer de 67 afios con antecedentes de amputa-
cién abdominoperineal de recto hacia 25 afios y revisién de la biblio-
grafia.

Caso clinico: Mujer de 67 afios que presenta tumoracién de 2 afios de
evolucién, localizada en gluteo derecho, de unos 8 cm, redondeada, de
consistencia blanda, reductible, que protruye con Valsalva. Se realiza
RMN de pelvis que no objetiva herniaciones a través del suelo de la pel-
vis. Se decide intervencién quirtrgica accediendo a través de laparoto-
mia media objetivando hernia cidtica derecha por delante del tutero y
retrovesical con debilidad del suelo pélvico a ese nivel. Se realiza disec-
cién del peritoneo retrovesical asi como de los laterales del espacio pél-
vico y reparacién con malla de Bio-A® anteuterina fijada con puntos
sueltos de PDS al espacio vesico-uterino, paredes laterales de la pelvis y
espacio retrovesical. Se cubre la malla con peritoneo disecado previa-
mente. Como incidencia postoperatoria presentd ileo paralitico que se
resolvié con tratamiento conservador siendo dada de alta al 8 dia pos-
tquirtrgico.

Discusién: Estas hernias extremadamente inusuales son dificiles de
diagnosticar, y el paciente puede estar libre de sintomas hasta que ocurre
la obstruccién intestinal. En otros pacientes se presentan como una masa
en el area glutea. El dolor del nervio cidtico es causado raramente por la
presiéon de una hernia ciatica. Estas hernias se pueden reparar quirargi-
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camente por via transabdominal, sin embargo si el diagnéstico es claro y
el contenido de la hernia parece viable y reducible, puede usarse un abor-
daje transgliteo menos lesivo, colocando al paciente en dectbito prono.
Suele preferirse la reparacién con una malla protésica.

P-261. DISMINUCION EN LA TASA DE Ile'ECCIC)N
DE LA HERIDA PERINEAL EN AMPUTACION
ABDOMINOPERINEAL EN PRONO: NUESTRA EXPERIENCIA

A. Soto Sanchez, B. Reyes Correa, C. Diaz Lopez, ].G. Diaz Mejias,
M. Hernandez Barroso, L. Gambra Michell, A. Pérez Alvarez,

G. Hernandez Hernandez, F. Garcia Correa

y A. Soriano Benitez de Lugo

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

Introduccién: La infeccién de la herida perineal en la amputacién abdo-
mino perineal (AAP) es una complicacién frecuente con elevada morbili-
dad, precisando largos periodos de curas y produciendo retraso en el ini-
cio de tratamiento adyuvante en pacientes intervenidos de cancer de
recto. La AAP extendida (AAPE), en los tumores de recto distal, en posi-
cién decubito prono, favorece la realizacién de una exéresis mas amplia,
con menores tasas tanto de afectacién del margen circunferencial como
de perforacién tumoral.

Objetivos: Comparar nuestros resultados en relacién a infeccién perineal
(considerandola como aquella en la que se obtuvo cultivo positivo de las
secreciones de dicho nivel) en los Gltimos 3 afios en los que hemos co-
menzado a realizar la APE en decubito prono, con cambio completo de
material quirargico, considerando el tiempo perineal de la amputacion
como una cirugia completamente distinta.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 48 pacientes interveni-
dos de cancer de recto desde enero 2009 a diciembre de 2011 a los que
se les realizé de forma electiva una AAP: 24 en decubito supino (Grupo
S) y 24 en decubito prono (Grupo P) con cambio de material quirargico,
(pafios, vestimenta quirdrgica, guantes). Se realizé analisis estadistico
de la muestra con objeto de determinar si existen diferencias signifi-
cativas.

Resultados: Comparando el grupo S respecto al P (Sup vs Pro), la Edad
media fue (70 afios vs 66). Varones (83,3% vs 83,3%) y mujeres (16,6% vs
16,6%). E1 (87% vs 95%) presentaba alguna comorbilidad asociada, siendo
la mas frecuente la HTA (37,5% vs 29%) y en segundo lugar la DM (33,3%
vs 37,5%). El estadio tumoral mas frecuente fue I1IB de AJCC (29,2% vs
41,6%). Presentaron infeccién de la herida perineal (41,6% vs 16%), de los
cuales habian recibido radioterapia preoperatoria (60% vs 100%). La me-
diana de la estancia hospitalaria total en caso de infeccién perineal fue
(22 dias vs 25) y en los casos que no hubo infeccién la mediana de estan-
cia hospitalaria fue (16 vs 12 dias). Se observa que en similares condicio-
nes de edad, comorbilidad, estadio tumoral y con un mismo equipo qui-
rargico obtenemos disminucién en las infecciones de la herida perineal:
de 41% a un 16% que atribuimos al cambio de posicién a dectbito prono
con cambio del material quirdrgico. Aunque el anélisis estadistico no
arroja resultados estadisticamente significativos por ser una muestra
corta para obtener la representatividad muestral necesaria., el analisis
del poder estadistico de la muestra, 60-65%, seria del 100% aumentando
el nimero de casos hasta 100.

Conclusiones: El cambio de técnica quirtrgica en la APE respecto a la
APP clésica, considerando el tiempo perineal como una cirugia dife-
rente, produce una franca mejoria en la tasa de infeccién perineal, con
disminucién en la morbilidad y en la mediana de estancia hospitalaria
con claro beneficio para el paciente y disminucién en los costes econé-
micos, tanto de estancia hospitalaria como de cuidados de herida qui-
rargica.

P-262. PROLAPSO DE COLOSTOMIA. UNA COMPLICACION
INFRECUENTE CON DISTINTAS OPCIONES TERAPEUTICAS

G. Supelano Eslait, P. Peldez Torres, S. Alonso Gémez,

J.C. Trapero Diaz, T. Butrén Vila, E. Rubio Gonzalez, M. Ortiz Aguilar,
S. Garcia Aroz, V. Garcia Gutiérrez, B. Cristébal Uriol

y M. Lomas Espadas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Presentar una complicacién poco frecuente de la realizacién
de colostomias terminales. Sefialar la alta frecuencia de complicaciones

asociadas con la realizacién de estomas de derivacién intestinal. Dar a
conocer las opciones terapéuticas en pacientes que acuden a urgencias
con prolapso del estoma de derivacién. Presentar la técnica quirurgica
realizada en nuestro centro para la reparacién del prolapso estomal. Pre-
sentar otras técnicas propuestas para el mismo fin, sus beneficios y sus
complicaciones. Reconocer los riesgos inherentes a la realizaciéon de esto-
mas, y actuar en consecuencia previniendo y asumiendo las complicacio-
nes derivadas de los mismos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 73 afios, portadora de
colostomia terminal en fosa iliaca izquierda realizada tres meses antes,
en el contexto de una amputaciéon abdominoperineal por adenocarcino-
ma de recto, que acude a urgencias por presentar prolapso de colostomia
de 10 cm de longitud de seis horas de evolucién. A la exploracién se con-
firma el prolapso y presenta en la mucosa colénica congestion, eritema y
signos de isquemia. Tras intentos fallidos de reduccién manual se decide
intervenir de forma urgente. En quiréfano bajo anestesia general se libera
la colostomia prolapsada de la piel circundante hasta alcanzar el plano
aponeurdtico. Se realiza reseccién de dicho prolapso y del meso acompa-
nante incluyendo el segmento isquémico hasta identificar colon sano,
procediendo al anclaje a la aponeurosis y maduraciéon de la nueva colos-
tomia. La paciente evolucioné favorablemente siendo dada de alta el
cuarto dia postoperatorio.

Discusién: Entre el 21y el 70% de los estomas presentan complicacio-
nes. Estas complicaciones son mas frecuentes en los primeros 5 afos
tras la realizacién de la derivacién. En torno al 14% de los estomas
realizados se prolapsan. Aunque el tratamiento es habitualmente lo-
cal, en ocasiones, y sobre todo en relacién a la calidad de vida de los
pacientes, este tratamiento debe ser quirtrgico. El uso de azicar
granulada como osmotico, e inyecciones de hialuronidasa para dismi-
nuir el edema del estoma han mostrado su eficacia para la reduccién
del prolapso en algunos pacientes. Ocasionalmente el tratamiento es
quirdrgico, para lo cual existen diferentes técnicas. Lo habitual es la
liberacién de la colostomia y la reconstruccién de la misma. Con la
aparicién de las grapadoras lineales y curvas se han desarrollado nue-
vas técnicas que permiten la correccién de los prolapsos con minima
sedacién y sin anestesia general para pacientes de alto riesgo. En oca-
siones es necesario rehacer la colostomia en otra localizacién, y algu-
nas veces la reconstruccién del transito intestinal precozmente es la
solucién. La realizacién de estomas de derivaciéon es un procedimiento
cuyas complicaciones son infravaloradas por los cirujanos que las rea-
lizan. Es fundamental reconocer su alta frecuencia, y tratarlas ade-
cuadamente para el bienestar de los pacientes. Es necesario que los
residentes de cirugia nos formemos no solo en la técnica para la reali-
zacién de estomas, sino también en la alta frecuencia de sus compli-
caciones y como tratarlas.

P-263. EVISCE;RACIC)N TRANSESTOMAL: UNA
COMPLICACION EXCEPCIONAL DE LAS COLOSTOMIAS

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

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

Objetivos: La realizacién de una colostomia, considerada una interven-
cién técnicamente simple, no est4 exenta de complicaciones cuya fre-
cuencia oscila entre el 10y el 60%. Generalmente se dividen en complica-
ciones precoces, que se producen en los 30 primeros dias del
postoperatorio: edema, hemorragia, necrosis; y tardias: prolapso, esteno-
sis y eventracién. Una complicacién mucho menos frecuente y escasa-
mente publicada en la literatura es la evisceracién transestomal. Revi-
sién de la literatura a propdsito de un caso.

Caso clinico: Vardn de 83 afios al que se realizd tres meses antes una
amputacién abdominoperineal de Miles por una neoplasia de recto infe-
rior acudi6 al servicio de urgencias de nuestro hospital por evisceraciéon
de una tumoracién de unos ocho centimetros de diametro consistente en
epiplén a través de un orificio en la pared del asa de la colostomia (fig. 1).
El paciente presentaba una demencia senil y, segin los familiares, solia
introducir su dedo indice con frecuencia por el estoma. Se indicé cirugia
urgente y se realizé un procedimiento local mediante reseccién parcial
del epiplon y reparacién con sutura reabsorbible del defecto de la pared
del colon (figs. 2 y 3). El postoperatorio cursé sin incidencias y el paciente
fue dado de alta al quinto dia.
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Conclusiones: a) La realizacién de una ostomia definitiva o transitoria es
una intervencién que requiere una técnica cuidadosa, como se puede
comprobar por las numerosas complicaciones referidas en todas las pu-
blicaciones. b) Las complicaciones en las ostomias son fuente de nume-
rosas reintervenciones y frecuentemente produce a medio y largo plazo
secuelas funcionales que suponen un obstéculo para el paciente ostomi-
zado en su vida diaria.

P-264. COLABORACION DEL CIRUJANO COLORRECTAL CON
EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA EN LA ENFERMEDAD
DE HIRSCHSPRUNG PEDIATRICA: RESULTADOS DE
NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 20 ANOS

EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

V. Borrego Estella, I. Molinos Arruebo, S. Saudi Moro,

G. Pérez Navarro, J.L. Moya Andia, I. Talal El Abur, P. Riverola Aso,
M. Beltran Martos, M. del Campo-Lavilla, A. Serrablo Requejo

y J. Esarte-Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: La enfermedad de Hirschsprung (EH) se presenta de 1/5.000
RN vivos y afecta predominantemente al sexo masculino en las formas
comunes, sin diferencia entre sexos en los aganglionismos extensos (AE).
El tratamiento quirtrgico ha evolucionado en los Gltimos 30 afios y més
aun en la ultima década. El objetivo de este trabajo es el analisis de nues-
tra experiencia en el diagnéstico y tratamiento de la EH en los Gltimos 15
anos.

Material y métodos: Revisamos 43 casos consecutivos de EH tratados en
entre 1990-2010: 30 varones y 13 mujeres, edad gestacional media de 38
semanas y peso medio al nacimiento de 2.965 g. Cuatro presentaron otras
malformaciones congénitas: urinarias (2) y cardiacas (2). Cuatro enfer-
mos padecian sindrome Down.

Resultados: El 13% manifestaron la enfermedad con cuadros graves du-
rante el periodo neonatal (oclusién intestinal, la enterocolitis necrotizan-
te, etc.). E1 78% eran formas comunes rectosigmoideas, 9 tenian afecta-
cién de segmentos célicos més proximales a rectosigma y 4 padecian
aganglionismos extensos: 2 a colon transverso, 2 célicos totales y 1 con
extension a intestino delgado. Disponemos de 31 resultados manométri-
cos y de 31 biopsias rectales. Practicamos “nursing” con éxito en 11 pa-
cientes que en el momento actual no requieren cirugia, sobre todo por-
que son segmentos ultracortos y han respondido de forma satisfactoria a
la dilatacién forzada de ano. 32/43 fueron enterostomizados (22 con co-
lostomias y 5 con ileostomias). Como tratamiento definitivo hemos utili-
zado varias técnicas quirdrgicas: 28 Rehbein, 2 Duhamel y 2 De la Torre.
Sufrieron complicaciones postoperatorias 6 pacientes: 5 cuadros obstruc-
tivos por sindromes adherenciales y 2 prolapsos del ostoma. S6lo necesi-
taron cirugia 2 de los cuadros obstructivos. Analizando la evolucién a lo
largo plazo hemos encontrado 7 nifios con estrefiimiento, tratados todos
de forma conservadora y con tendencia a la mejoria con el crecimiento
en todos los casos.

Conclusiones: Nuestra incidencia de pacientes con sindrome Down (12%)
es similar a la de la mayoria de las series publicadas. No hemos compro-

bado mayor morbimortalidad en los enfermos con sindrome Down: nin-
guno ha fallecido, no han tenido mas episodios de enterocolitis que el
resto y la continencia a largo plazo ha sido buena. Recomendamos la
manometria como método sensible y especifico en el diagnéstico de la EH
inclusive en el periodo neonatal dado que todos estos resultados fueron
contrastados con el estudio anatomopatolégico en biopsias rectales. La
mayoria de nuestros pacientes fueron tratados con la técnica de Rehbein,
siendo todos ellos enfermos continentes, no estrefiidos, no fueron reope-
rados y van bien, de igual modo que los tratados con la técnica de De la
Torre. La oclusién y la enterocolitis siguen siendo las principales compli-
caciones y la Unica causa de morbilidad directa, sin cambios en su inci-
dencia con el paso de los afios y sin que la mayor extensién del aganglio-
nismo favorezca su aparicién. Los pacientes con ostomia no tienen menor
riesgo de padecer nuevos episodios ni que tampoco el tratamiento qui-
rurgico definitivo sea un factor protector. Los episodios de complicacio-
nes posquirrgicas han sido escasos, siendo subsidiarios de tratamiento
quirtrgico sélo el 6,5%.

P-265. MI ROTATORIO POR EL SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA. ;QUE ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS PUEDE
OFRECER EL CIRUJANO GENERAL Y LA COLOPROCTOLOGIA
ANTE UNA RARA MALFORMACION CONGENITA COMO ES
LA ATRESIA RECTAL?

V. Borrego Estella, I. Molinos Arruebo, S. Saudi Moro,

G. Pérez Navarro, J.L. Moya Andia, I. Talal El Abur, P. Riverola Aso,
M. Beltran Martos, M. del Campo-Lavilla, A. Serrablo Requejo

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Las malformaciones anorrectales (MAR) tienen una incidencia
de 1/5000 recién nacidos vivos. La atresia rectal (AR) representa entre el
1-2% de todas estas anomalias. Su etiologia se debe a un accidente vascu-
lar entre la 13%y 14® semana de desarrollo embrionario. En la AR el ano y
los musculos del esfinter estdn normalmente desarrollados, dejando un
fondo ciego de 1,5 a 3 cm del ano. La continencia suele ser normal tras la
reconstruccioén de la atresia.

Material y métodos: Presentamos 4 casos de AR vistos en nuestro servi-
cio en los Ultimos 15 afios. Se trata de dos varones (ambos con hipospa-
dias) y dos mujeres. Dos de ellos presentaban ademads otras atresias in-
testinales y multiples malformaciones asociadas.

Resultados: En tres pacientes se realizé colostomia, el otro fue interveni-
do por via transanal con reseccién de la membrana rectal en periodo neo-
natal. En dos se practicé una anorrectoplastia sagital posterior y en el
otro, que presentaba multiples atresias célicas, un descenso tipo Rehbein.
En la actualidad 3 tienen un ritmo deposicional normal con una conti-
nencia perfecta; la otra paciente de dos afios, es continente pero realiza
de 5 a 6 deposiciones diarias ya que presenta una colectomia total debido
a sus poliatresias.

Conclusiones: El papel de un correcto examen rectal es imprescindible
para un diagnéstico adecuado ya que, la apariencia normal del ano y del
periné puede retrasar dicho diagnéstico. La frecuente asociacién con
otras atresias intestinales puede causar una situacién peligrosa si el diag-
noéstico de AR no se realiza precozmente. Estos pacientes, una vez solu-
cionado su problema, van a tener una continencia normal. En los casos
en los que la membrana rectal no sea accesible por via transanal la técni-
ca de eleccién sera la anorrectoplastia sagital posterior, a no ser que exis-
tan varias atresias rectales lo que obligarad a un acceso abdominal como
en uno de nuestros casos.

P-266. TUMOR NEUROENDOCRINO DE RECTO

M.A. Gémez Correcher’, A. Frangi? I. Oller’, .P. Galindo?, J. Santos!,
PJ.Moyal, L. Armananzas', A. Arroyo?, J. Ruiz-Tovar?, A. Calero*
y R.Calpena*

'Hospital General Universitario, Elche. Hospital de Sagunto, Sagunto.

Caso clinico: Varén de 48 afos, fumador y sin otros antecedentes de inte-
rés, consulté por cuadro de sindrome constitucional de 1-2 meses de evo-
lucién y masa en hipocondrio derecho. Se le realizé: eco abdominal, com-
pletandose el estudio con TC abdomino-pélvico: numerosas lesiones
sélido-quisticas, la de mayor tamario en segmento3 LHI. Engrosamiento
parietal de un segmento de recto. Ante estos hallazgos se realizé: colo-
noscopia: reveld a 15 cm del ano una neoformacién excrecente, erosiona-
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da y de aproximadamente 4-5 cm. La biopsia mostré una histologia com-
patible con adenocarcinoma infiltrante. RMN: tumoracién en sigma de
aproximadamente 5 cm de didmetro craneocaudal situada a unos 7 cm
de a linea pectinea. Adyacente a ésta, estructuras ganglionares con un
tamafio aproximado de 8 mm. PET: mostré lesién rectal con un Suvmax
de 3,5 y LOES hepéticas ametabdlicas. Se le aplicé quimioterapia
neoadyuvante OXL. Reseccién quirirgica: reseccién anterior baja de rec-
to por laparoscopia. Debido a que la quimioterapia OXL no modificé el
tamano de las LOES metastésicas hepaticas y la imagen radiolégica de
éstas hacfa sospechar otra histologia, se llev6 a cabo biopsia guiada por
ecografia de la lesién hepatica nodular del segmento 3 con estudio inmu-
nohistoquimico: positividad para cromogranina, sinaptofisina y enolasa
neuronal. Metastasis de TNE. Anatomia patolégica de la pieza de resec-
cién de recto con estudio inmunohistoquimico: positiva para cromogra-
nina y sinaptofisina y con un indice de proliferacién (Ki67) < 1%. TNE de
recto, bien diferenciado, de 5 cm, con invasién de la grasa pericélica y con
5 ganglios, de 11 aislados. Ante el diagnéstico de TNE de recto con metds-
tasis hepéticas (estadio ¢T3 N1 M1) se decide tratamiento adyuvante con
quimioterapia XELOX maés terapia con octeodtridos. Proxima posible em-
bolizacién de las metéstasis hepaticas. En lista de espera de transplante
hepatico.

Discusién: Los TNE se originan a partir del sistema endocrino difuso en
cualquier tejido de origen endodérmico. Surgen de las células APUD del
intestino, localizandose por orden de frecuencia decreciente en: apéndi-
ce, ileon, recto, estémago y colon. Se diagnostican por estudio de inmuno-
histoquimica, positivizdndose a cromogranina A, sinaptofisina, serotoni-
na y somatostatina. Clinicamente son més agresivos que los
adenocarcinomas, con una extensién a distancia més rapida, y por tanto
siendo de peor pronéstico. Los TNE suponen < 1% de todos los tumores de
colon. La base de datos SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results
registry of the National Cancer Institute, EEUU) demuestra que la inci-
dencia de TNE rectal, ajustado a la edad, ha aumentado diez veces en los
ultimos 30 afos. El manejo depende del tamario, infiltracién, localizacién
y enfermedad metastésica. Los TNE rectales de < 1 cm pueden tratarse
endoscépicamente o quirirgicamente y posterior seguimiento endoscé-
pico. Los TNE de recto > 2 cm requieren reseccién quirtrgica incluyendo
linfadenectomia. Los TNE rectales de 1-2 cm de tamafo no tienen un
consenso aceptado de tratamiento. Ramage et al recomiendan exéresis
quirtrgica teniendo en cuenta que el 10-15% de los TNE rectales < 2 cm
metastatizan segn la base de datos SEER. En conclusién, la resecciéon
quirtrgica y la quimioterapia adyuvante serian el tratamiento principal
del TNE colorrectal.

P-267. ADENOCARCINOMA ENDOMETROIDE EN RECTO

Y. Caballero Diaz, R. Romero Dorado, C. Rosas Bermudez,
A. Turégano Garcia, E. Lopez-Tomassetti Ferndndez,

M.S. Martinez Martin, V. Benito, J.R. Herndndez Herndndez
y V. Nufiez Jorge

Hospital Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién: La endometriosis es una alteracién ginecolégica frecuente
que afecta al ovario hasta en el 80% de los casos. La malignizacién de un
endometrioma es excepcional siendo su incidencia en torno al 1%, esti-
mandose que soélo el 5% afecta al colon y recto siendo el tipo histolégico
maés frecuente el carcinoma endometroide. Presentamos el caso de una
mujer con un adenocarcinoma endometroide rectal con el objetivo de
aumentar la sospecha diagndstica de esta patolégica poco frecuente.

Caso clinico: Paciente mujer de 39 afios sin antecedente de interés que
presenta dolor abdominal en hipogastrio acompafiado de dolor anal,
estrefiimiento y sindrome constitucional de seis meses de evolucién. A
la exploracioén fisica se palpa masa de consistencia dura en FII. En la
analitica destaca un Ca 125 elevado de 522,2 y un CEA normal. Se reali-
zan las siguientes pruebas complementarias: 1) Revisién ginecolégica
con ecografia transvaginal y citologia con resultados normales, 2) TAC
abdominal donde se observa una gran tumoracién rectal con &rea de
necrosis que infiltra el cuerpo uterino y pequenas adenopatias perirrec-
tales; y finalmente una 3) Colonoscopia que manifiesta una compresion
extrinseca en recto a 15 cm con varias biopsias inespecificas. Ante la
sospecha de probable neoplasia rectal se decide laparoscopia explora-
dora observandose gran tumoracién dependiente del recto medio de 6-7
cm con adenopatias en meso, por lo que se decide convertir a laparoto-
mia. Se realiza reseccién anterior de recto con biopsia intraoperatoria
de fondo de saco de Douglas siendo negativa para malignidad. A la aper-

tura de la pieza quirdrgica se aprecia una tumoracién necrosada y ulce-
rada en cara anterior del recto. En el postoperatorio evoluciona de for-
ma favorable. La anatomia patolégica (AP) informa de un
adenocarcinoma poco diferenciado, infiltrante, de tipo endometrioide
sobre focos de endometriosis que infiltra la pared intestinal, con metas-
tasis en tres ganglios linfaticos y un patrén de inmunohistoquimica de
citoqueratina 7 positiva y 20 negativo. Ante estos hallazgos se decide
completar la cirugia con histerectomia y doble anexectomia abdominal,
cuya AP informa de adenocarcinoma pobremente diferenciado de tipo
endometrioide.

Discusién: La malignizacién de una endometriosis intestinal es excep-
cional con menos de 50 casos publicados en la literatura reciente. La
presentacién clinica habitual suele ser dolor abdominal con rectorra-
gias en mujeres con historia previa de endometriosis. Estos tumores se
suelen diagnosticar de forma errénea dada su rareza y es necesario te-
ner un alto indice de sospecha en pacientes con antecedentes de endo-
metriosis y presencia de tumores colorectales que no afecten al plano
de la mucosa, sobre todo en menores de 50 afos. El patrén de inmuno-
histoquimica (citoqueratina 7+ y citoqueratina 20-) ayuda a diferenciar-
lo del adenocarcinoma colorrectal. En nuestro caso la forma de presen-
tacion fue poco habitual debido a que la paciente no referia historia
previa de endometriosis y la TAC evidenciaba una masa rectal que infil-
traba utero sin apreciar focos de endometriosis; todos estos hallazgos
sugerian otra entidad mucho maés frecuente: adenocarcinoma de recto
infiltrante.

P-268. CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE RECTO

C. Arcos Quirds, J.A. Guerra Bautista, ]. Mena Raposo,

E. Hernandez Ollero, R. Avila Polo, A.K. Moalla Masa,

M.D. Candil Comensal, J.L. Mufioz Boo, L. Mendizéabal Rosales
y F. Acedo Diaz

Hospital de la Merced, Osuna.

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos de recto son poco frecuen-
tes, representando el 1.8% de las neoplasias anorrectales. Son més fre-
cuentes en la 5%-62 década de la vida, sin diferencias entre sexos. La
clinica es inespecifica y en el momento del diagnéstico suelen presen-
tar enfermedad a distancia en un 15% de casos. El tratamiento quirar-
gico y quimioterapico combinado puede alargar més la supervivencia
de los pacientes. A continuacion presentamos un caso de carcinoma
neuroendocrino de recto que continua en remisiéon tras un afo de se-
guimiento.

Caso clinico: Varén de 70 afios con AP de HTA, DM, DL, CI, FA paroxistica
y SAOS, que acude por presentar rectorragia de 3 meses de evolucién sin
alteracién del habito intestinal. Exploracién fisica y tacto rectal sin ha-
llazgos. Se solicita analitica completa con marcadores tumorales (CA 15.3
30,3 U/ml) y colonoscopia, observandose en recto a 10 cm una lesién de 4
cm de tamafo ocupando un cuarto de la luz, la biopsia informa de carci-
noma neuroendocrino. Se realiza estudio de extensién con TAC toraco-
abdomino-pélvico, con ausencia de metastasis a distancia. Se presenta el
caso en el comité de tumores decidiéndose tratamiento quirtrgico, prac-
ticandose, reseccién anterior baja con ileostomia de proteccién. El anali-
sis histolégico de la pieza confirma la existencia de carcinoma neuroen-
docrino de alto grado con metéstasis en 4 de los 10 ganglios aislados,
indice de proliferacién celular (ki-67): 40% y positividad para citoquerati-
nas de amplio espectro, enolasa neuronal especifica, sinaptofisina y cro-
mogranina A. Tras la intervencién el paciente evoluciona favorablemente
siendo dado de alta a los 10 dias. A los 3 meses se procedio al cierre de la
ileostomia temporal y tras un afio de seguimiento, el paciente continta
en remisién completa.

Discusién: Los carcinomas neuroendocrinos son tumores de rara apari-
cién en el colon y recto, sin embargo, son los mas agresivos de los cance-
res colorrectales primarios, presentando una rapida diseminacién y un
mal prondstico. Raramente existen sintomas de sindrome paraneoplasi-
co, carcinoide ni anormalidades metabdlicas. El estadio del tumor en el
momento del diagnéstico marca en gran medida el prondstico y la super-
vivencia del paciente, situdndose entre 6 y 15 meses. El tratamiento es
quirtrgico, siendo los tratamientos coadyuvantes, como la quimioterapia
y/o radioterapia, un factor menor para mejorar la supervivencia del pa-
ciente. Actualmente se estan desarrollando ciclos de quimioterapia como
es el caso de algunos esquemas agresivos, basados en la administracién
de estreptozotocina y 5-fluorouracilo o de doxorubicina con 5 fluoroura-
cilo.
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P-269. TUMORES GIST DE LOCALIZACION RECTAL.
ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA

A. Fernandez Pérez, ]. Drewniak, J.M. Garcia Gil, A.L. Ariza Ibarra,
D. Garcia Teruel, R. Cuberes Monserrat, L. Cortés Lambrea
y G. Garcia-Blanch de Benito

Hospital Universitario de Méstoles, Méstoles.

Introduccién: Los tumores estromales del tracto digestivo (GIST), son una
entidad muy poco frecuente, suponiendo aproximadamente el 0,2% de
todos los tumores malignos del tracto digestivo, y siendo muy poco fre-
cuente su localizacién en el recto. El tratamiento en estos tumores es la
reseccién quirdrgica completa, lo que en la localizacién rectal puede su-
poner cirugia de amputacién. Este hecho unido a la baja incidencia y la
mayor malignidad, hace de los GIST rectales una entidad especialmente
comprometida.

Objetivos: Realizar un analisis retrospectivo de los casos de GIST de loca-
lizacién rectal tratados en el Hospital Universitario de Méstoles en los
altimos 10 afios.

Material y métodos: Revisamos 3 casos clinicos diagnosticados de GIST
rectal en los Gltimos 10 afios. Analizamos la clinica de presentacién, mé-
todos diagnosticos, tratamiento quirdrgico y oncolégico, estudio anato-
mopatolégico e inmunohistoquimico, y evolucién de los pacientes.
Resultados: Se han intervenido en este periodo un total de 25 tumores
GIST, de los cuales 3 fueron de localizacién rectal (16%). Dos pacientes
varones y una mujer. La clinica fue en todos los casos de rectorragia. E1
diagnoéstico se realizd con colonoscopia y ecoendoscopia, obteniéndose
en los tres pacientes biopsia con diagnéstico positivo preoperatorio de
GIST; la distancia del margen anal fue de 1 a 3 cm, con infiltracién de
préstata en un caso y de vagina en otro. El estudio de extension no evi-
dencié metdstasis en ningun caso. Todos los pacientes recibieron trata-
miento neoadyuvante con imatinib durante un periodo entre 2 a 4 meses.
Se realiz6 tratamiento quirdrgico con amputacién abdominoperineal en
los 3 pacientes; en 1 caso se asoci6 prostatectomia radical y en otro caso
colpectomia subtotal. La AP fue de GIST en los 3 pacientes con un tama-
fio tumoral de 8, 7 y 6 cm; el indice mitético determino en un caso bajo
grado y en dos casos grado intermedio de malignidad; la inmunohisto-
quimica mostré positividad para ckit y CD34 en los tres casos. En todas
las piezas se obtuvieron bordes libres de enfermedad. Ninguin paciente
recibié tratamiento adyuvante después de la cirugia. Dos pacientes estan
vivos y libres de enfermedad a los 4 y 5 afios de la cirugia; el otro paciente
presentd metdastasis hepéaticas al afio que fueron tratadas con imatinib,
falleciendo el paciente a los 4 afios de la cirugia.

Conclusiones: Los tumores GIST de localizacién rectal son una entidad
rara, pero que debe incluirse en el diagnéstico diferencial de toda masa
rectal. En nuestra experiencia, los GIST rectales han sido tumores de gran
tamario, aunque con un indice mitdtico no muy elevado. El tratamiento
de eleccién es la reseccién completa, aun cuando requiera una cirugia
agresiva, incluyendo la reseccién en bloque de érganos adyacentes.

P-270. CARCINOMA NEUROENDOCRINO RECTAL

J. de Pedro Conal, M. Manzanera Diaz, F.J. Cortina Oliva,
C. Sedano Vizcaino, M. Clerveus, A. Lépez y C. Moreno Sanz

Hospital General La Mancha Centro, Alcdzar de San Juan.

Introduccién: Los tumores carcinoides derivan de células neuroendocri-
nas y tienen potencial maligno. La localizacién rectal es muy poco fre-
cuente, constituyendo el 0,3% del total de las neoplasias rectales. Suelen
ser poco diferenciados, con un comportamiento clinico agresivo y mal
prondstico, con tendencia a la diseminacion a distancia, si presentan in-
vasién linfovascular, alta tasa mitética e invasién de la muscular propia.
El tratamiento de eleccién es la reseccién completa.

Caso clinico: Varén de 53 afios, que consulté por rectorragia, alteracion
del transito intestinal, dolor abdominal difuso y sudoracién profusa de
tres meses de evolucion, sin sindrome constitucional. La colonoscopia
apreci6 una lesion ulcerada subestenosante que ascendia unos 4 cm des-
de margen anal, palpandose en el tacto rectal. Las biopsias mostraron un
carcinoma neuroendocrino. En la ecografia trans-rectal se aprecié un tu-
mor que rompia la capa muscular y presentaba adenopatias patolégicas
(uT3N2). TAC abdominal: se aprecian imagenes nodulares sub-centimé-
tricas perirrectales, sin apreciar engrosamiento de la pared rectal. CEA
3,9 ng/ml. El octreoscan fue negativo. Los niveles de cromogranina A es-
taban en 166 ng/ml (19-98) y el 5 OH indolacético en limites normales(2,3

mg/24h). El paciente es intervenido, realizdndose una amputacién abdo-
minoperineal asistida por laparoscopia. La anatomia definitiva informé
de carcinoma neuroendocrino de célula grande con nucleolo prominente
y muy alto indice mitético. En la inmunohistoquimica habia positividad
para sinaptofisina y cromogranina, invasién linfatica y metastasis en
16 de 17 ganglios regionales. Al mes del alta hospitalaria fue realizado un
TAC abdominal por dolor perineal intenso sin hallazgos a la exploracién
fisica. El TAC revelé multiples metéstasis hepéaticas bilaterales. El pacien-
te recibi6é quimioterapia adyuvante, falleciendo por progresién de la en-
fermedad a los 5 meses de la cirugia.

Discusién: La expresién clinica de los carcinomas neuroendocrinos rec-
tales es similar a la de los adenocarcinomas. Son de alta agresividad y
mal pronéstico, con una supervivencia media de entre 6 y 15 meses. Su
tratamiento es quirdrgico. La quimioterapia y/o radioterapia intentan
mejorar la supervivencia y calidad de vida del paciente.

P-271. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA GRAVE POR
CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE MESOCOLON

H. Oehling de los Reyes, J. Hernandez Carmona, J. Doblas Fernandez
y H. Oliva Mufioz

Hospital Comarcal de Antequera, Antequera.

Objetivos: Los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo representan
menos del 5% de todas las neoplasias del aparato gastrointestinal y deri-
van de las células del sistema endocrino difuso gastrointestinal. Los car-
cinomas neuroendocrinos poco diferenciados (alto grado) también cono-
cidos como carcinomas de células pequefias son neoplasias poco
diferenciadas, funcionantes o no, de células de tamarfio intermedio a pe-
quenas. El caso presentado corresponde a un carcinoma neuroendocrino
de alto grado de malignidad localizado en mesocolon sigmoideo, y que
debuta como hemorragia digestiva grave, no habiendo encontrado otro
caso similar en la literatura revisada.

Material y métodos: Se trata de un paciente varén de 59 afios con AP de
DM tipo 2, HTA, dislipemia, insuficiencia renal incipiente, fumador y be-
bedor habitual, y que se encuentra en proceso de estudio por anemia por
pérdidas digestivas. Ingresa por urgencias por cuadro de rectorragia
abundante, siendo el tercer episodio en 2 meses, y pérdida ponderal de
unos 10 kg. Destaca en la exploracién una anemia de 6,1 g Hgb, con mo-
derada afectacién de la funcién renal y trombopenia. Se realiza estabili-
zacién con cristaloides y 5 unidades de hematies, realizando EDA y rec-
toscopia que no son concluyentes. En estudio TAC se aprecia una masa
centro abdominal infraumbilical en intima relacién con la pared del sig-
ma, no obstructiva, de 12 m de didmetro, esférica, sin LOES hepéticas y
sugestiva de tumor mesenquimal/ linfoide.

Resultados: Ante la persistencia de rectorragia y la necesidad de mas
transfusiones, se decide laparotomia urgente, encontrando gran tumo-
racién sélida dependiente de sigma que se reseca, lesién blanquecina
en epiplén que se envia a AP, higado cirrético multinodular, seccién ac-
cidental de ambos uréteres que se reparan, colostomia terminal en flan-
co izquierdo. El postoperatorio cursé sin complicaciones. Posteriormen-
te el paciente fue tratado con quimioterapia, y a la fecha actual (9 meses
de seguimiento) no hay evidencia de recidiva, siendo las imagenes de
TAC sin evidencia de afectacién. La anatomia patolégica informa como
carcinoma neuroendocrino de alto grado y evidencia una pieza de sig-
moidectomia cuya seccién axial demuestra una tumoracién mesentéri-
ca blanquecina y sonrosada de unos 14 cm que parece afectar extrinse-
camente a la pared y la luz del sigma ulcerando su mucosa. El examen
microscépico informa de tumoracién mesentérica pseudoencapsulada
consistente en proliferacién epitelial de células neuroendocrinas de pa-
trén sélido-trabecular, formada por células pequeiias e intermedias con
elevado indice mitésico, Ki-67 superior al 75-80% en las areas mas pro-
liferantes. Inmunofenotipo positivo para CKAE1-3, cromogranina A 'y
sinaptofisina.

Conclusiones: La mayoria de los tumores mesentéricos suelen ser fibro-
mas/fibrosarcomas, leiomas/leiosarcomas, neurofibromas o mesenqui-
males. Aunque los tumores carcinoides del intestino con frecuencia inva-
den el mesenterio, un tumor neuroendocrino primario de mesenterio
parece ser algo extremadamente raro. La revisién de la literatura solo
aporta un caso de tumor neuroendocrino de grado medio de mesocolon
transverso. Por lo tanto creemos que es la primera comunicacién de un
caso de carcinoma neuroendocrino de alto grado de mesocolon. Aparte,
la presentacién como hemorragia digestiva baja grave hace del caso un
suceso excepcional en la practica clinica.
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P-272. TUMORES CARCINOIDES DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL: EXPERIENCIA EN 15 ANOS

M. Ruiz Marin, M. Vicente Ruiz, E. Pefia Ros, A. Sanchez Cifuentes,
M.F. Candel Arenas, M. Ramirez Faraco, M. Maestre Maderuelo,

P. Pastor Pérez, F.M. Gonzalez Valverde, J.A. Benavides Buleje

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: Los tumores carcinoides (TC) son los tumores neuroendo-
crinos mas frecuentes. Los carcinoides del tracto gastrointestinal son
poco frecuentes, suelen localizarse en el apéndice cecal y son frecuente-
mente un hallazgo casual en el estudio histolégico de las piezas quirargi-
cas. Suelen manifestarse con sintomatologia inespecifica, lo que hace su
estudio y diagnéstico dificiles. Su tratamiento depende del tamario y ca-
racteristicas, si bien su pronéstico generalmente es bueno por su bajo
grado de malignidad. El objetivo de este trabajo es revisar una serie de TC
digestivos en nuestra institucion.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de pacientes con
TC digestivos tratados en nuestro hospital durante el periodo de 1997 a
2012. Se analizé: datos demograficos, localizacién y procedimiento qui-
rargico realizado.

Resultados: Se identificaron 15 casos de TC localizados en el tracto GI
durante este periodo. Edad media de presentacién fue 49,1 afios (rango
18-80), 9 mujeres (60%), 6 varones (40%). Todos los pacientes fueron inter-
venidos quirtrgicamente: 7 de urgencia (46,7%) y 8 (53,3%) de forma elec-
tiva. La localizacién de los TC fue: apéndice ileocecal 7 casos, estémago
3 casos, intestino delgado 3 casos, ciego 1 caso y recto 1 caso. Se produje-
ron metastasis hepaticas en 2 de los pacientes. El procedimiento quirar-
gico realizado fue apendicectomia 7 casos, gastrectomia total 1 caso, gas-
trectomia parcial 2 casos, reseccién segmentaria de intestino delgado en
2 casos, hemicolectomia derecha 2 casos, reseccién endoanal 1 caso.
Hubo una muerte durante el seguimiento por progresiéon de la enferme-
dad y han sido controlados 14 pacientes.

Conclusiones: Los TC son las neoplasias mas frecuentes del intestino
delgado, si bien su localizacién habitual es el apéndice. Suelen diagnosti-
carse bien de forma causal tras el estudio de la pieza resecada, ya que el
tumor habitualmente no ofrece sintomatologia tipica, bien mediante los
métodos de imagen como endoscopia, ecoendoscopia, TAC y Octreoscan,
entre otros. El tratamiento consiste en la exéresis amplia del tumor pri-
mario. Los localizados en el apéndice, el tratamiento de eleccién es la
apendicectomia; sélo ante infiltracién del mesoapéndice o en tamaro su-
perior a 2 cm es aconsejable una hemicolectomia derecha. En otras loca-
lizaciones el tratamiento esta en funcién del tamafo, profundidad y loca-
lizacién. En los casos avanzados, se recomienda la cirugia del tumor
primario y de sus metéstasis si es posible, con un tratamiento adyuvante
quimio, hormono y radioterapico si se precisa.

P-273. ADENOMUCINOSIS (PSEUDOMIXOMA PERITONEAL)
ORIGINADO EN UN TERATOMA OVARICO CON FENOTIPO
APENDICULAR (TEJIDO APENDICULAR ECTOPICO OVARICO)

J.J. Motos Micd, A. Morales Gonzalez, ]. Torres Melero,

A. Moreno Serrano, P. Moreno Marin, G. Verdejo Lucas,

M. Felices Montes, M. Lorenzo Campos, D. Rodriguez Morillas,
O. Fuentes Porcel y M. Vargas

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivos: Presentamos un caso de adenomucinosis (pseudomixoma pe-
ritoneal) de origen poco frecuente de neoplasia mucinosa apendicular
desarrollada en teratoma maduro quistico ovarico

Caso clinico: Paciente mujer de 76 afios con antecedentes de HTA, DM-
NID, dislipemia y espondiloartrosis que es remitida a la Unidad de Cirugia
Oncolégica-Peritoneal-Carcinomatosis para valoracién y tratamiento.
Refiere una historia de 3 meses de dolor y distensién abdominal acompa-
fiado de nduseas, discreta pérdida de peso no cuantificada y anorexia. No
habia presentado vomitos, cambios en el habito intestinal, disnea, fiebre,
ni otros sintomas. A la exploracién, presenta un abdomen extremada-
mente distendido, doloroso, a tensién, que le imposibilita adoptar cual-
quier postura, abdomen en bactracio, gelatinoso “jelly belly”. Aporta eco-
grafia que informa de gran tumoracién mucinosa que ocupa toda la
cavidad abdominal sin poder precisar su origen. No parece depender de
apéndice vermiforme y se extiende hasta pelvis. En el TAC informa de
gran masa abdominal que comprime las visceras, probable pseudomixo-

ma peritoneal: tumor mucosecretor de ovario izquierdo. Se decide inter-
vencién quirldrgica realizando laparotomia y escisién de lesiones del pe-
ritoneo, retroperitoneo, epiplén, mesenterio y apéndices epiploicos.
Presenta afectacién de toda la cavidad abdominal, con salida de moco
(PCI=39). Marcadores tumorales en liquidos biolégicos: CEA: > 10.000 ng/
ml. CA 19.9: 9966. Se evacuaron 15 kg de material denso. El tratamiento
quirtrgico realizado fue CRS (citorreducciéln completa) -que implico
S peritonectomias- y quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hi-
pertérmica (HIPEC), -técnica Sugarbaker bidireccional-. La evolucién
postoperatoria transcurrié sin complicaciones. Alta hospitalaria fue dada
al 12° dia. Ultima revisi6én (18 meses post-op) libre de enfermedad. La AP
definitiva fue de adenomucinosis originada sobre neoplasia mucinosa de
bajo grado desarrollada en un teratoma quistico de ovario. Pseudomixo-
ma peritoneal.

Discusién: Aunque la asociacién de tumores mucinosos apendiculares o
mucocele con el pseudomixoma peritoneal ha sido descrita, el origen ver-
dadero del pseudomixoma peritoneal en aquellas mujeres con tumores
apendiculares simultdneamente con tumores ovaricos ha tema de con-
troversia. Los avances en la técnicas inmunohistoquimicas y moleculares
genéticos han aportado pruebas convincentes de que el origen del PMP es
un tumor mucinoso apendicular. Se ha sugerido que el PMP término debe
ser utilizado para describir un sindrome clinico de ascitis mucinosa junto
con el diagnéstico patolégico de DPAM. Hay cuatro puntos importantes a
considerar en el anterior caso. 1) El apéndice era macroscépicamente y
microscédpicamente normal, lo que sugiere un mucinoso ovarico primario
tumoral. 2) La morfologia y el inmunofenotipo del epitelio de revesti-
miento de los quistes mucinosos en el ovario sugerido una origen gastro-
intestinal (CK20 +/CK7). 3) La presencia de epitelio escamoso y apéndices
de la piel en el ovario indicé la presencia de un teratoma quistico madu-
ro. 4) Depésitos peritoneales mucinosos carecian de revestimiento muci-
noso epitelio. Un neoplasma mucinoso apendicular se puede encontrar
en casi todos los casos de DPAM/PMP con la notable excepcién de los de-
rivados del componente gastrointestinal de un teratoma quistico madu-
ro. Los tumores primarios de ovario mucinoso son por lo general CK7 po-
sitiva y muestra de CK20 expresién variable, diferencia de los asociados
con teratomas maduros, que tienen la CK20 +/CK7-phenotype. Conside-
ramos la CRS+HIPEC como el tratamiento estdndar del PMP.

P-274. ADENOCARCINOMA APENDICULAR PRIMARIO
DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO

F.J. Guadarrama Gonzalez, G.V. Zarzosa Herndndez,
A.P. Pérez Morera, T. Aramendi Sanchez, E. Crespo Vallejo,
M.T. Lépez Mendoza y J.B. Seoane Gonzalez

Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Introduccién: La incidencia de AC primario de apéndice es de 0,12 por
millén de habitantes. Se diagnostican en el 0,9-1,4% de las piezas de
apendicetomia. Si el adenocarcinoma primario de apéndice (AC) es una
patologia muy rara que constituye menos del 0.5% de los todos los cance-
res gastrointestinales; el tipo de células en anillo de sello es una excep-
cional rareza del que se han publicado pocos casos en la literatura. La
presentacioén clinica es poco especifica aunque el dolor abdominal en
fosa iliaca derecha es el sintoma més comun e indistinguible de una
apendicitis aguda.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 61 afios que consulta
por dolor abdominal de caracter célico de menos de 24 horas de evolu-
cién que no se acompanaba de nauseas, vémitos ni alteraciones del habi-
to intestinal. Como antecedentes de interés era alérgico a penicilina y
derivados y habfia sido intervenido de coxartrosis, implantandosele una
protesis de cadera hacia pocos dias, por lo que continuaba con tratamien-
to antiinflamatorio. La exploracién abdominal era anodina con dolor en
flanco y fosa iliaca derechos sin signos de irritacién peritoneal. Presenta-
ba importante leucocitosis con desviacién izquierda y elevacién de reac-
tantes de fase aguda. Las radiografia simples de térax y abdomen no evi-
denciaron hallazgos patolégicos. Se realizé CT abdominal que informaba
de la presencia de estructura tubular en posicién retrocecal de aproxima-
damente 5 cm de longitud con un didmetro maximo de 2 cm con liquido
libre alrededor y en gotiera derecha. Hallazgos compatibles con apendici-
tis aguda. El paciente fue intervenido via laparoscépica evidencidndose
una inflamacién importante de la punta del apéndice en posicién retro-
cecal con absceso adyacente. Se realizé apendicetomia reglada, lavado
abundante de la cavidad abdominal y colocacién de dren conectado a
sistema de vacfo. El paciente fue dado de alta al 5° dia postoperatorio sin
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incidencias. El informe anatomopatolégico de la pieza describia marcada
inflamacién de la punta apendicular con extensién a través de todas las
capas, alcanzando la serosa. En el resto de las secciones se observaba una
infiltracién difusa por células de morfologia de anillo de sello PAS positi-
vas, que infiltran toda la pared alcanzando la grasa periapendicular fo-
calmente. En una de las seccién se observa minimo foco de afectacién
mucosa, pero el predominio en a nivel de capa muscular y serosa. Cito-
queratina AE1/AE3 +; KI 6/: 80%; cromogranina-; enolasa-. sinaptofisina-.
Conclusién: adenocarcinoma de células en anillo de sello. Apendicitis
aguda. Se procedi6 a pedir bateria de pruebas diagnésticas para descartar
otros origenes del tumor. Se realizaron gastroscopia. Colonoscopia y estu-
dio mamogréafico siendo todos normales. Posteriormente se le realizé una
hemicolectomia derecha por abordaje laparoscépico, no evidenciandose
en la pieza de reseccién restos de enfermedad por lo que no se le admi-
nistré terapia adyuvante por parte de oncologia.

Discusién: La realizacién de una hemicolectomia derecha tras diagnosti-
carse un AC de células en anillo de sello primario de apéndice necesaria.
La via de abordaje laparoscépica seria de elecciéon. La necesidad de trata-
miento adyuvante quimio o radioterapico dependera del estadio que
haya alcanzado la enfermedad.

P-275. METASTASIS CUTANEAS DE CANCER DE RECTO

M. de Miguel Valencia’, M. Fraile Gonzalez? A.Yagiie Hernando?
C.Diaz Chaveli?, T. Abadia Forcén?, F. Oteiza Martinez?,

M.A. Ciga Lozano?, P. Armenddriz Rubio?, M. de Miguel Velasco?,
H. Ortiz Hurtado? y J.M. Lera Tricas?

'Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. Hospital Virgen del Camino,
Pamplona.

Introduccién: El carcinoma colorrectal es un tumor que raramente origi-
na metastasis cutaneas (4%) y cuando lo hace éstas suelen localizarse en
zonas relativamente cercanas al tumor primario, siendo la diseminacién
cuténea por via hematdgena muy poco frecuente. Presentamos el caso de
un paciente con cancer de recto, que tras la cirugia desarrollé metastasis
cutaneas multiples a distintos niveles, un evento extremadamente raro.
Caso clinico: Varén de 55 anos, sin antecedentes de interés, estudiado por
cuadro alteracién del ritmo intestinal y rectorragias y diagnosticado me-
diante biopsia endoscépica de adenocarcinoma de tercio inferior de rec-
to, bien diferenciado, de alto grado nuclear, con diferenciacién mucinosa
en menos del 50%, con estadiaje clinico-radiolégico (TC y RNM) T3N2MO.
El paciente se traté con radioquimioterapia neoadyuvante de ciclo largo
con una dosis total de radioterapia de 50,4 Gy en dos fases durante 5 se-
manas, y de forma paralela con capecitabina via oral a razén de 825 mg/
m?/12h (1.650 mg/12h), cada 15 dias. Posteriormente fue intervenido rea-
lizdndose una amputacién abdominoperineal extraelevador. El resultado
anatomopatoldgico de la pieza quirirgica fue de adenocarcinoma muci-
noso de recto de 1,5 cm, situado a 4,5 cm de margen anal, con bordes
quirargicos proximal y distal sin tumor, margen de reseccién circunfe-
rencial a 20 mm del tumor y a 2 mm de una adenopatia metastatizada; el
tumor sobrepasaba 2 mm la muscular propia y metastatizaba en 3 de los
10 ganglios aislados. La escisién del mesorrecto fue satisfactoria (en el
plano mesorrectal) y del canal anal en el plano de los elevadores
(ypT3bN1). Grado de regresién 3 de Mandard. Tras la cirugia el paciente
recibid 6 ciclos de quimioterapia con capecitabina via oral a razén de
2.000 mg/12h cada 21 dias. A los 18 meses de la intervencién el paciente
advirtié la aparicién progresiva de nédulos subcuténeos en frente, axila
izquierda, pectoral, flanco izquierdo y extremidades inferiores. Mediante
TC se corroboran multiples imagenes nodulares subcutaneas localizadas
en el 4rea pectoral derecha, 4rea axilar izquierda, pared abdominal ante-
rior, flanco izquierdo y areas gliteas, asi como metastasis pulmonares y
hepaticas. Se realiz6 exéresis-biopsia de uno de dichos nédulos subcuta-
neos en la regién pectoral derecha con resultado anatomopatolédgico de
metéstasis subcutanea de adenocarcinoma bien diferenciado de recto. Se
decidié tratamiento con CPT11-C225 que no llegd a recibir por falleci-
miento.

Discusién: El cancer colorrectal raramente origina metéstasis cutaneas,
y cuando las desarrolla suelen deberse a extensién directa o a implanta-
cién local durante la cirugia en las zonas de incisién o trécares. Las lesio-
nes no presentan unas caracteristicas especificas; generalmente son né-
dulos subcuténeos o intradérmicos de 1-2 cm, sin cambios epidérmicos,
moviles, inicialmente asintométicos que pueden crecer rapidamente y
ulcerarse. Su desarrollo traduce un mal pronéstico, con una mediana de
supervivencia tras el diagnéstico de 18 meses. Actualmente existen pocos

datos de la efectividad de las distintas modalidades de tratamiento, gene-
ralmente paliativo, mediante escisién local de la lesién y radioterapia.

P-276. METASTASIS INTRAMEDULARES MULTIPLES
EN CANCER COLORRECTAL. A PROPOSITO DE UN CASO

C. Mifiambres Cabanés, A.I. Pérez Zapata, I. Osorio Silla,

M. Gutiérrez Samaniego, E. Bra Insa, I. Dominguez Sanchez,

J. Alcalde Escribano, F. Sdnchez-Bustos Cobaleda, P. Yuste Garcia,
M. Gutiérrez Andreu y F. Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: Las metéstasis intramedulares son una forma poco fre-
cuente de diseminacién a distancia de cancer. Suponen el 1-3% de todas
las neoplasias de la médula espinal. Los tumores primarios méas frecuen-
tes son pulmoén, mama, linfoma y melanoma.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 65 afios intervenido
de urgencia en 2005 por cancer de la unién rectosigmoidea (pT3NOMX),
realizandose operacién de Hartmann mas quimioterapia posterior. Rein-
tervenido en 2010 por carcinoma de recto (pT3N2A) realizdndose ampu-
tacién abdominoperineal, con quimioterapia y radioterapia posterior. En
CT control en octubre de 2011 se observan metéstasis pulmonares con
recidiva pélvica de la enfermedad. En noviembre de 2011 comienza con
cuadro de debilidad en miembros inferiores rapidamente progresiva ha-
cia paralisis, asociado a anestesia hasta el ombligo y retencién de orina.
Se realiza RMN urgente donde se observan multiples tumoraciones intra-
durales e intramedulares a lo largo de toda la médula espinal. Se desesti-
mo al paciente para radioterapia por la gran extensién de las lesiones. Se
comenzé con corticoides IV con lo que el paciente mejord del dolor, pero
no recuperd movilidad.

Discusién: Las met4stasis intramedulares son muy infrecuentes pero su
aparicion estd asociada a muy mal pronéstico. La RMN es la prueba prin-
ceps para el diagndstico. El tratamiento es siempre paliativo, encaminado
a mejorar la funcién neurolégica. La radioterapia puede utilizarse como
tratamiento Unico o como terapia adyuvante a la cirugia, si la lesién es
resecable.

P-277. CARCINOMA EPIDERMOIDE PERIESTOMAL:
COMPLICACION TARDIA E INFRECUENTE

B. Tormos Tronqual, D. Roig, R. Saborit, R. Penalba, T. Pérez,
V. Roselld, L. Minguet, J. Mallol y J. Aguilé

Hospital Lluis Alcanyis, Xdtiva.

Introduccién: Las complicaciones tardias relacionadas con los estomas
no son infrecuentes, llegando a describirse hasta en un 25% de los casos,
requiriendo reintervencién quirtrgica en un elevado porcentaje. Ademas
de las relacionadas con el defecto de la pared abdominal y el propio esto-
ma, se han descrito neoplasias cutaneas malignas “de novo” implantadas
en la regién periestomal, de tipo carcinoma escamoso o epidermoide, ha-
biéndose hallado descritos sélo 5 casos en la literatura desde 1987 hasta
2012.

Caso clinico: Vardn de 74 afios, diabético no insulino dependiente, porta-
dor de ileostomia terminal en vacio derecho tras proctocolectomia pro-
gramada hace 40 afios por colitis ulcerosa, que acudié a nuestro Servicio
de Urgencias por presentar lesién periestomal ulcerada de 3 meses de
evolucién. El paciente referia crecimiento progresivo de la lesién asi como
dolor, pese al tratamiento conservador dispensado en su Centro de Salud
habitual. A la exploracién fisica, destacaba una lesion ulcerosa de 2 x
3 cm de didmetro, de bordes indurados y sobreelevados, fondo friable y
hemorrégico al tacto, extendiéndose hacia linea media desde el borde
interno de implantacién estomal. Se tomaron biopsias incisionales, sien-
do el estudio anatomopatoldgico informado de carcinoma de células es-
camosas moderadamente diferenciado. Se completé el estudio de exten-
sién mediante Tomografia computarizada, evidenciando enfermedad
localizada en pared abdominal, sin signos de diseminacién regional o a
distancia. Se decidié intervencién quirurgica, practicando reseccién en
bloque de la pared abdominal afecta, incluyendo el estoma, con reubica-
cién de éste y reconstruccién parietal precisando la utilizacién de mate-
rial protésico. Actualmente, se encuentra pendiente el resultado anato-
mopatolégico definitivo.

Discusién: Aunque infrecuentes en la regién periestomal, los carcinomas
epidermoides se han descrito como complicaciones tardias de las ileosto-
mias terminales, la mayoria practicadas tras proctocolectomia por colitis
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ulcerosa. Se han asociado a lesiones dérmicas previas en la zona afecta
por la neoplasia (tipo dermatitis y tlceras crénicas), secundarias a ileos-
tomias con alto débito y/o dispositivos de recoleccién inadecuados. Una
vez diagnosticado el tumor, el tratamiento recomendado es la reseccién
en bloque con reubicacién del estoma, pudiéndose administrar radiote-
rapia adyuvante, segin la estadificacién tumoral definitiva. Aunque las
neoplasias periestomales son una complicacién infrecuente y tardia en
los pacientes portadores de estas derivaciones digestivas, deberemos te-
ner en cuenta dicho diagnéstico ante la presencia de lesiones excrecentes
o ulceradas de crecimiento progresivo o evoluciéon térpida pese al trata-
miento conservador indicado, debiendo realizar multiples biopsias para
la exclusién de malignidad.

P-278. LEISHMANIA COMO CAUSA EXCEPCIONAL
DE ABSCESO PERIANAL

M. Ruiz Lépez, T. Prieto Puga, I. Gonzalez Poveda, ]. Carrasco Campos,
J.A. Toval Mata, L. Flores Sirvent, S. Mera Velasco
y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La leishmaniosis es una infeccién causada por un proto-
zoo. Existen tres formas de manifestarse visceral, mucosa y cutanea. Pre-
sentamos un caso de absceso perianal cuyo origen es una leishmaniasis.
Caso clinico: Varén de 59 afios con antecedentes de diabetes mellitus y
portador del factor V de Leiden. Sin antecedentes de viajes. Acude tras
presentar un absceso perianal, con fistula y un orificio externo a las 7. Se
realiza fistulectomia parcial y colocacién de setén de drenaje en un orifi-
cio interno localizado a las 12 en canal anal alto. El trayecto fistuloso ex-
tirpado se envia a estudio anatomopatolégico. El paciente es alta en
24 horas sin incidencias. El resultado anatomopatolédgico informa de mu-
cosa anal con leishmaniasis en un estudio realizado con PCR y RFLP. Re-
mitido al servicio de enfermedades infecciosas para estudio, confirman
serologia positiva IgG 1/40 y una PCR de 9,7, concluyen que se trata de un
caso de picadura esporadica de mosquito, sin afectacién de otros érganos
u otra zona de piel.

Discusidén: La leishmania cuténea se caracteriza por la aparicién de
uno o varios nédulos eritematosos en el lugar de la picadura, que sue-
len ser zonas de piel expuestas. Caracteristicamente cicatrizan de for-
ma lenta. La forma mucosa se localiza en nariz, cavidad oral, faringe y
laringe. El diagnéstico diferencial se realiza con tuberculosis, infeccio-
nes bacterianas, cancer cuténeo, sarcoidosis, sifilis y lepra. La mayor
parte de la leishmaniasis cutanea cura de forma espontanea, el trata-
miento acelera la mejoria. En la metabuisqueda realizada, hemos en-
contrado dos casos de afectacién perianal, uno un enfermo VIH con
pancitopenia, el segundo un paciente también con pancitopenia y que
habia visitado Portugal y Malta. En aquellas lesiones perianales en las
que la cicatrizacién esté enlentecida, creemos importante tener en
cuenta la leishmaniasis como diagnéstico diferencial junto con otras
entidades més comunes.

P-279. COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA: MAS DE UNA
ETIOLOGIA

S. Ros, F. Vilardell, M. Santamaria, C. Artigas, J.A. Baena, J. Melé,
C. Mias, M.C. de la Fuente y J. Olsina

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: Presentamos un caso infrecuente y mortal de colitis pseudo-
membranosa, revisando su diagnéstico y tratamiento quirtargico.

Caso clinico: Mujer de 69 afios de edad a la que se habia practicado oofo-
rectomia laparoscépica por quiste de ovario benigno sin administracién
de antibiéticos. Presentacién de diarrea al 2 ® dia y persistencia de la mis-
ma, siendo diagnosticada por TAC de colitis y por colonoscopia y biopsias
de colitis pseudomembranosa. Coprocultivos y deteccién en heces de
toxina Ay B para C. difficile negativos. Se instaura tratamiento médico
con metronidazol y soporte nutricional, con aparente mejoria en los pri-
meros dias. Posteriormente evolucién térpida, presentando megacolon,
por lo que se decide colectomia subtotal y ileostomia terminal. Postope-
ratorio inmediato en UCI para soporte hemodindmico. A los tres dias he-
morragia digestiva alta (HDA) y necrosis progresiva de la ileostomia, por
lo que se hace gastroscopia evidenciando necrosis parcial de zonas de
mucosa de eséfago y estébmago. La enferma entra en fallo multisistémico
siendo exitus. En el an&lisis histopatolégico de la pieza resecada se detec-

té citomegalovirus (CMV). La paciente era inmunocompetente, con sero-
logia negativa para HIV.

Discusién: No todas las colitis pseudomembranosa estan causadas por C.
difficile y se relacionan con el uso de antibiéticos. Aunque el CMV es una
causa también de colitis pseudomembranosa, este es el primer caso que
hemos encontrado en la literatura que se dé en un enfermo inmunocom-
petente.

P-280. ANISAKIASIS INTESTINAL

E. Colmenarejo Garcia, I. Garcia Sanz, E. Martin Pérez,

S. Salido Fernandez, J. Gdmez Ramirez, G. Fernandez Diaz,

J.L. Munoz de Nova, M. Posada Gonzalez, A. Rodriguez Sanchez,
M.D.M. Naranjo Lozano y E. Larrafniaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: La anisakiasis es una enfermedad causada por la parasi-
tacién del hombre por la larva del anisakis, que se produce tras la inges-
ta de pescado crudo o poco cocinado, cada vez mas popularizado en los
paises occidentales, aumentando los casos de anisakiasis, no sélo en la
forma de afectacién géastrica, sino también en la intestinal, méas rara.
Una buena historia clinica, indagando en la toma de pescado crudo o
poco cocinado puede orientarnos a un cuadro causado por este nema-
todo. Presentamos 6 casos de anisakiasis con afectacién de intestino
delgado.

Casos clinicos: Entre octubre de 2001 y octubre de 2011 se han interveni-
do en nuestro servicio 6 casos de anisakiasis intestinal. 5 casos referian
ingesta de boquerones en vinagre en los dias previos y 1 de ellos episodios
previos de urticaria con la toma de boquerones. 5 de los casos se presen-
taron como un cuadro de obstruccién intestinal y uno de ellos como he-
morragia digestiva masiva. En 4 casos se realizé TC abdominal y en uno
de ellos una arteriografia. Al ingreso 4 de ellos presentaron eosinofilia,
pero la determinacién de IgE (total y especifica) y Prick test fueron positi-
vos en todos los casos. A los 6 pacientes se les realizé reseccién del seg-
mento de intestino delgado afecto. En el estudio anatomopatolégico se
objetivé en los casos de obstrucciéon enteritis eosinofilica con intenso in-
filtrado inflamatorio, siendo posible aislar la larva de anisakis penetrando
en la mucosa en 2 de los casos y en el caso de la hemorragia digestiva se
aprecié un granuloma eosinéfilo. Todos los pacientes contintian asinto-
maéticos tras la intervencién quirdrgica.

Discusién: La anisakiasis es una enfermedad infradiagnosticada cuya
incidencia esta aumentando en los ultimos afios debido a los nuevos es-
tilos alimentarios y que hay que tener en cuenta en los diagnésticos dife-
renciales de abdomen agudo y obstruccién intestinal, siendo imprescin-
dible indagar sobra la toma de pescado crudo o poco cocinado previo al
cuadro. El diagnéstico de certeza requiere la visualizacién de la larva. El
mejor tratamiento es la prevencién (congelar el pescado a-20 °C durante
24 horas o més o cocinarlo a mas de 60 °C). La reseccién intestinal es cu-
rativa, pero en caso de obstruccién intestinal es aconsejable comenzar
con medidas conservadoras. La eficacia de corticoides y antihelminticos
aun no esta probada.

P-281. CASO DE UNA MUJER TRANSPORTADORA DE BOLAS
DE COCAINA EN EL INTESTINO (BODY PACKER)
Y SU CRITICA EVOLUCION

R. Santos Rancaiio, G. Sanz Ortega, R. Sanz Lépez, L. Rodriguez,
S. Cardenas, F. Jiménez, O. Cano, E. Arrte y J. Cerdan

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Existen sujetos portadores de cuerpos extrafios intrabdo-
minales (envoltorios de latex, goma o celofan con diversas drogas) para
contrabando denominados Body Packer (‘mula” o “culero”). Los paquetes
son introducidos via oral, rectal y/o vaginal y su incidencia es dificil de
conocer porque frecuentemente pasan desapercibidos.

Caso clinico: Mujer obesa de 47 afios, acude por dolor abdominal y vémi-
tos de 3 dias de evolucién. A su llegada presenta taquicardia, hipotermia,
acidosis metabdlica hiperlactacidémica y leucocitosis. El CT abdominal
muestra neumoperitoneo y multiples cuerpos extrafios en todo el colon.
Se decide cirugia urgente, hallandose una necrosis de rectosigma y colon
izquierdo, con peritonitis fecaloidea y 68 cuerpos extrafios libres en cavi-
dad abdominal. Se realiz6 hemicolectomia izquierda y colostomia en hi-
pocondrio derecho, dejando una laparostomia abierta. La evolucién de la
paciente fue térpida, precisando tres intervenciones méas por abscesos
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intrabdominales. Posteriormente la evolucién fue lenta pero favorable y
se dio de alta tras 87 dfas de ingreso. En un ingreso posterior, se realizé
reconstruccién del transito que curso sin incidencias.

Discusién: La deteccién de los paquetes y comprobacién de su extrac-
cién se hara con una RX simple de abdomen debiendo usar el CT abdomi-
nal en caso de imagenes dudosas. Los pacientes que no presentan com-
plicaciones se manejan conservadoramente. Es indicacién de cirugia
urgente la intoxicacién aguda, la obstruccién gastrointestinal o la perfo-
racién. Aunque no hay criterios universales sobre esto, ni sobre la técnica
a emplear, un 5-20% de los pacientes que llegan al hospital precisa ente-
rotomias, reseccién intestinal, colectomia, Hartmann, etc. En conclusion:
1) La perforacién complicada con peritonitis, intoxicacién aguda u obs-
truccién intestinal exigen la realizacién de una laparotomia urgente. 2)
Se debe realizar una cirugia individualizada en cada caso. 3) La situacién
de los pacientes que requieren cirugia puede ser critica y su evolucién
muy térpida como en el caso que describimos.

P-282. TRATAMIENTO AMBULATORIO
DE LA DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA

J. Pérez Legaz, ]. Bravo, A. Tomds Gémez, A. Sanchez Romero,
L. Campos y P. Serrano

Hospital del Vinalopd, Elche.

Introduccién: El objetivo de este estudio es evaluar la eficiencia y la segu-
ridad del tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complica-
da en un grupo seleccionado de pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo. Se diagnosticé a 38 pacien-
tes de diverticulitis aguda no complicada, pero 5 presentaban algin
criterio de exclusién por lo que fueron incluidos 33 (20 varones/13 mu-
jeres) pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada
o Hinchey I estables clinicamente durante el periodo mayo 2010-enero
2012. Se excluyo del estudio a aquellos pacientes que no toleraban in-
gesta oral, inmunodeprimidos, comorbilidad asociada o casos de sep-
sis grave. El tratamiento ambulatorio consistié en antibiéticos via oral
(ciprofloxacino 500 mg/12h y metronidazol 500 mg/8h) durante 10
dias. Ademés se indicé dieta liquida durante 3 dias, dieta pobre en re-
siduos a partir del cuarto dia y paracetamol 1 g/6h. Se compararon los
costes econdémicos de los pacientes tratados ambulatoriamente con
episodios que requirieron ingreso hospitalario. Se llev6 a cabo control
clinico en Consultas externas al cuarto, séptimo dia y al mes con rea-
lizacién de colonoscopia.

Resultados: La edad media fue de 53.70 (14.6). La presentacién clinica
maés frecuente fue dolor abdominal espontaneo asociado a leucocitosis.
Tres pacientes (9,09%) precisaron ingreso para tratamiento ATB iv y uno
de ellos fue intervenido de urgencia (intervencién de Hartman).Treinta
pacientes (91%) completaron el tratamiento sin complicaciones. Durante
el seguimiento se diagnosticaron cinco casos de poliposis colénica y no se
diagnosticé ningun caso de adenocarcinoma de colon.

Conclusiones: El tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no
complicada ha demostrado ser seguro y eficaz en la mayoria de los pa-
cientes de nuestro estudio, consiguiendo una importante reduccién de la
estancia hospitalaria y una minimizacién de los costes.

P-283. INTUSUSCEPCION ILEAL

A.B. Bustos Merlo, C. San Miguel Méndez, J. Valdivia Risco,
F. Huertas Pefa, P. Palma Carazo y J.A. Ferrdn Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La invaginacién intestinal es un proceso frecuente en la
infancia, pero inicamente el 5% de los casos ocurren en el adulto. Re-
presentan del 1-5% de los casos de obstruccién intestinal. La forma de
presentaciéon en el adulto suele ser subaguda o crénica con una clinica
inespecifica; siendo la obstruccién intestinal mecanica excepcional.
La tomografia computarizada posee una extraordinaria sensibilidad
en el diagnédstico, especialmente en casos crénicos al identificar el in-
testino invaginado rodeado de grasa mesentérica, pudiendo incluso
apreciarse los vasos mesentéricos en el interior del segmento invagi-
nante.

Caso clinico: Paciente de 75 afios, sin antecedentes relevantes, que acude
a Urgencias con cuadro de obstruccién intestinal: vémitos alimenticios,
anorexia y pérdida de peso de un mes y medio de evolucién. En tomogra-
fla computarizada, se describe dilatacién de asas de intestino delgado y

estémago junto imagen en “donnuts” en FID compatible con invaginacién
ileo-cecal. Se decidi¢ laparotomia media infraumbilical, evidencidndose
dilatacién importante de intestino delgado desde angulo de Treitz hasta
zona de transicion secundaria a tumoracién intraluminal, ocasionando
una intususcepcién ileo-ileal. Se hallaron multiples adenopatias en
omento mayor, meso y en zona de invaginacién. Se realizé una reseccién
intestinal, incluyendo zona de tumoracién, y anastomosis laterolateral
mecénica. Se enviaron muestra de adenopatias para analizar. Los resul-
tados de Anatomia Patolégica informaron finalmente de la presencia de
un linfoma B difuso de células grandes. Postoperatorio favorable; el pa-
ciente en el momento actual se encuentra asintomatico, tolerando inges-
ta oral. Tras obtencién de resultados de Anatomia Patolégica, recibi6 po-
liquimioterapia con buena respuesta.

Discusion: El tratamiento de eleccién de la intususcepcién intestinal en
los adultos es la reseccién quirtrgica, dado que en el adulto casi siempre
existe causa orgéanica (80-90%) que actia como cabeza de invaginacién.
Suelen tratarse de tumores benignos en caso de invaginaciones de intes-
tino delgado; al contrario que las tumoraciones de origen colénico en las
que predomina el adenocarcinoma como causa de intususpeccién. Los
tumores malignos, adenocarcinoma o linfoma, que asientan sobre la val-
vula ileocecal representan la causa mas frecuente (65%). En el caso de
tumoraciones malignas, se realiza una amplia reseccién intestinal inclu-
yendo el mesenterio adyacente a los ganglios regionales seguida de qui-
mioterapia como tratamiento neoadyuvante segiin las caracteristicas del
tumor.

P-284. MALRQTACION INTESTINAL EN EL ADULTO:
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

M. Garcia Nebreda, E. Alvaro Cifuentes, R. Sanabria Mateos,

C. Alegre Torrado, S. Garcia Aroz, I. Justo Alonso, N. Fakih Gémez,
0. Caso Maestro, F. Cambra Molero, A. Manrique Municio

y C. Jiménez Romero

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La malrotacién intestinal (MI) se define como la rotacién y
la fijacién andémalas del segmento medio del intestino durante el desa-
rrollo fetal. Se estima una incidencia de 1/200 a 1/500 nacimientos, cur-
sando de manera sintomética en 1/6.000 casos. El cuadro clinico mas
frecuente se da en el primer mes de vida presentandose de manera aguda
y potencialmente grave. Su incidencia en el adulto es desconocida cur-
sando frecuentemente de manera asintomaética, diagnosticandose de
manera casual. Sin embargo, un pequetio porcentaje de casos en la edad
adulta se manifiestan como un cuadro agudo potencialmente grave. Des-
cripcién de un caso clinico de MI en el adulto, y su manejo, tanto diagnés-
tico como terapéutico.

Caso clinico: Paciente mujer de 84 afios de edad que acudio al Servicio de
Urgencias por un cuadro de tres dias de evolucién de malestar general
con disminucién del transito gastrointestinal asociado a un episodio de
hematemesis. Analiticamente destacaba una discreta leucocitosis con
neutrofilia. Se realizé TC urgente donde se observaron asas de intestino
delgado dilatadas y agrupadas en hemiabdomen derecho. Secundaria-
mente existia desplazamiento medial del colon izquierdo y ciego, con
imagen de giro de los vasos mesentéricos en flanco derecho. Ante estos
hallazgos se decidi6 realizar laparotomia urgente objetivandose asas de
intestino delgado localizadas en hemiabdomen derecho y adherencias
viscero-parietales, volvulacién de colon derecho con signos de sufrimien-
to que recuperaron aspecto normal tras la devolvulacién completa. Se
realiza ademas pexia de ciego y colon derecho. El postoperatorio fue favo-
rable, inicamente destacar {leo posquirirgico que cedi6 con tratamiento
conservador.

Discusién: Las malposiciones intestinales son una causa importante de
morbilidad en nifios y menos frecuentemente en adultos. El intestino ex-
perimenta una rotacién de 270° en sentido contrario a las agujas del reloj
durante el desarrollo embrionario. Podemos clasificar las malposiciones
en tres tipos: rotacion inversa, rotacién incompleta y no-rotacién, siendo
ésta Ultima la mas frecuente en adultos y pudiéndose considerar sindni-
mo de MI. En el adulto la MI es de dificil diagnéstico por su escasa sospe-
cha clinica, tratdndose de un hallazgo la mayoria de las veces, pero en
ocasiones cursa con cuadro de obstruccién intestinal, que hay que tratar
de manera urgente. Para su diagndstico actualmente el “gold estandar” es
la tomografia computarizada habiendo desplazado al trénsito con con-
traste. Si la situacién clinica lo permite es preferible la cirugia diferida
tras un estudio completo de la anatomia abdominal.
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P-285. UN RARO CASO DE OCLUSION INTESTINAL POR
BEZOARES SIMULANDO UNA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

0. Rozo Coronel, J.A. Alcazar, 1. Jiménez, L. Cosido, A. Sanchez,
L. Ortega, R. del Olmo y L. Munoz Bellvis

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: Bezoar es un cuerpo extrafio constituido por material inge-
rido no digerido, acumulado en el tracto gastrointestinal, y que segin su
composicién se clasifica como fitobezoar, tricobezoar, lactobezoar y far-
macobezoar. Son causa poco frecuente de oclusién intestinal con escasos
casos enumerados en la literatura. Algunos factores predisponentes para
su desarrollo son: trastornos emocionales o retraso mental, masticacién
insuficiente, ingestién de determinados alimentos, defectos en el vacia-
miento gastrico, cirugia gastrointestinal, distrofia muscular y neuropatia
alcohdlica, hipoactividad intestinal, y el uso de opiaceos, anticolinérgicos
y/o narcéticos concomitantes. Los sintomas son variables; en ileon pro-
ducen cuadros suboclusivos u oclusivos acompafiados de hematoque-
cias, dolor en FID y masa palpable, que en pacientes con diagnéstico pre-
vio de EII tipo Crohn podrian confundirse con brotes agudos. Describimos
un caso de oclusién intestinal secundario a multiples fitobezoares que
por su clinica, y estudios complementarios simularon un brote de EIl en
un paciente con sospecha de enfermedad de Crohn.

Caso clinico: Paciente varén de 42 afios con enfermedad Scheuermann
tratado por dolor crénico con mérficos y benzodiacepinas, con hipodon-
cia parcial de origen no especificado, sospecha de enfermedad de Crohn
(clinica y endoscépica, con anatomias patolégicas previas no compati-
bles desde hace 1 afio y medio), que ingresé por cuadro de 2 dias de fiebre,
dolor abdominal en mesogastrio y en FID, asociado a distencién, nduseas
y vémitos biliosos, ausencia de transito para gases y heces. Los marcado-
res inflamatorios con ligera elevacién y su estudio inicial fue dirigido a
descartar un brote agudo de EII tipo Crohn. La radiografia de abdomen
mostr6 imégenes compatibles con cuadro obstructivo, y la resonancia
magnética mostré imagen en ileon sugestiva de intususcepcién con su-
frimiento intestinal. La laparotomia exploradora revelé una oclusién in-
testinal producida por fitobezoares distribuidos en aproximadamente
1 m de ileon y extraidos por enterotomia.

Discusién: El fitobezoar es una causa poco frecuente de oclusién intesti-
nal, pero es necesario considerarlos en el diagnéstico diferencial de pa-
cientes con factores predisponentes que aumentan el riesgo de provocar-
los, como se evidencia en el escaso pero bien documentado nimero de
casos que existen en la literatura. Su diagnéstico clinico es dificil al pre-
sentar un comportamiento clinico variable, ocasionalmente confuso y
con hallazgos generalmente inespecificos en las pruebas de imagen, por
lo que es comun que el diagnéstico sea quirtrgico (sobre todo cuando se
localizan en tramos finales del intestino delgado). Esta variabilidad clini-
ca determina que en los pacientes con las caracteristicas antes expuestas
se deban tener en cuenta, para el diagnéstico diferencial de ciertas enti-
dades clinicas como la EII, fundamentalmente cuando el comportamien-
to y respuesta al tratamiento de las mismas no sea el esperado.

P-286. ENFERMEDAD DIVERTICULAR AGUDA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

F.G. Onieva Gonzalez!, M.J. Matito Diaz!, D.Lépez Guerral,
J.Marquez Rojas?, ]. Santos Naharro?, M. Gil Santos?,

M. Arribas Jurado?, I. Gallarin Salamanca’, I.G. Paredes Chambi!,
M.T.Espin Jaime' y J. Salas Martinez'

'Hospital Infanta Cristina, Badajoz. *Hospital San Pedro Alcdntara, Cdceres.
*Hospital de San Juan, Alicante.

Introduccién: La enfermedad diverticular del colon es una patologia fre-
cuente, caracterizada por presentarse en forma de episodios recurrentes
de dolor abdominal y con complicaciones como la diverticulitis aguda,
entidad que requiere ingreso hospitalario y en ocasiones, tratamiento
quirargico.

Material y métodos: Entre los afios 2007-2011, se han tratado en la Uni-
dad de Coloproctologia de nuestro hospital un total de 202 pacientes
afectos de enfermedad diverticular aguda. Se lleva un anélisis de dichos
pacientes, analizando su demografia, forma de diagndstico, asi como la
terapéutica llevada a cabo. Para ello se recogen los datos de manera re-
trospectiva, de aquellos pacientes que padecen enfermedad diverticular
aguda, utilizandose el programa estadistico SPSS 15.0.

Resultados: El 62% eran hombres, con una edad media de la muestra de
55 + 20 afios. E1 25% de los pacientes ya tenfan antecedentes de cuadros
diverticulares agudos anteriores. Mas del 90% presentaron dolor abd, con
una mediana de dias de 2,5, el 38,9% presentaron fiebre y un 33,3% nau-
seas o vomitos en el momento del diagnéstico. En el 52,7%, se realizo el
diagnéstico sélo con TAC abc, y en un 40,4%, ECO abd + TAC abd; en éstos
ultimos, hubo concordancia entre ambas pruebas en el 43,31%. En la ma-
yoria de los pacientes, la diverticulitis se localizé en el rectosigma. En el
14%, se llevé a cabo cirugia de urgencias, realizandose en el 8,7% inter-
vencién de Hartmann. El indice de masa corporal (IMC) medio fue del
28,21 + 5,37 kg/m?, estando en 26,26 + 3,96 kg/m? en aquellos pacientes
que tenia antecedentes de diverticulitis y en 29,07 + 6,10 kg/m? en aque-
llos sin antecedentes, no existiendo significacién estadistica entre ellos (p
=0,19); tampoco hubo diferencias significativas entre el IMC de los pa-
cientes intervenidos de urgencias frente a los tratados de forma conser-
vadora (25,66 + 5,12 vs 28,51 + 5,39 kg/m? p = 0,3). La estancia media
global resulté ser 10 + 11 dias, siendo la estancia media para los no ope-
rados de 7 + 4 dias.

Conclusiones: La patogénesis de la diverticulosis colénica est4 ain por
determinar. Existen estudios en los que se relaciona el indice de masa
corporal y la frecuencia de diverticulitis, siendo ésta més frecuente en
pacientes con mayor IMC, sin embargo, no se ha demostrado asociacién
entre el IMC y la tasa de complicaciones o la localizacién del episodio di-
verticular agudo. El procedimiento diagnéstico de eleccién es el TAC ab-
dominal por su gran utilidad para determinar el estadio de la enferme-
dad, y algunos estudios han demostrado que el estadiaje por TAC ayuda a
predecir un pobre resultado tras tratamiento médico en el primer episo-
dio. Las exacerbaciones agudas de esta enfermedad normalmente son
tratadas de manera multimodal, con cambios dietéticos, tratamiento an-
tibiético o incluso tratamiento quirtrgico. El valor de los antibiéticos en
el tratamiento de la diverticulitis aguda no complicada no esta bien esta-
blecido, en la actualidad no hay evidencia de la administracién rutinaria
de antibidticos en estos casos, aunque algunas guias lo recomiendan. La
cirugia electiva deberia ser considerada en aquellos pacientes con sinto-
mas residuales que no han respondido al tratamiento conservador.

P-287. SfNDRQME DE PEUTZ-JEGEHRS: UNA CAUSA DE
INVAGINACION INTESTINAL RECURRENTE EN EL ADULTO

M. Posada Gonzélez, ]. Gémez Ramirez, A. Rodriguez Sanchez,
M.D.M. Naranjo Lozano, S. Salido Fernandez,

M.D.M. Achalandabaso Boira, J.L. Muiioz de Nova,

F.E. Viamontes Ugalde, I. Garcia Sanz, E. Martin Pérez

y E. Larranaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: La invaginacién intestinal es la causa de menos del 1% de
las obstrucciones intestinales del adulto. E1 90% tienen una causa patolé-
gica desencadenante como pueden ser tumores, suturas o pélipos intes-
tinales, lo que condiciona un enfoque terapéutico distinto al de los nifios.
Presentamos un caso de invaginacién intestinal recurrente en una pa-
ciente con sindrome de Peutz-Jeghers.

Caso clinico: Mujer de 24 afios con antecedentes de intervencién por co-
municacién auricular en la infancia, poliposis de Peutz-Jeghers con va-
rias resecciones endoscépicas de pdlipos intestinales y tres intervencio-
nes quirdrgicas por invaginacién intestinal sobre pélipos, una de ellas
con reseccién intestinal. Acude a urgencias por dolor abdominal, nduseas
y vomitos. No se apreciaron alteraciones analiticas relevantes. La radio-
grafia de abdomen mostré dilatacién de asas de intestino delgado, todo
ello compatible con un cuadro de obstruccién intestinal. Se realizé un TC
abdominal en el que se observa una invaginacién a nivel de yeyuno y di-
latacién de intestino delgado proximal. Dados los antecedentes de la pa-
ciente y sumala evolucién con tratamiento conservador en los episodios
previos, se decide intervencién quirdrgica urgente. Durante la laparoto-
mia se objetivé un invaginacién intestinal en un segmento yeyunal sobre
un polipo intraluminal de gran tamafo. Al explorar el resto del intestino
delgado se palpa otro pélipo intraluminal de menor tamario en ileon.
Dado que la paciente ya tenia varias cirugias previas, y no se apreciaron
signos de sufrimiento intestinal, se decide realizar enterotomia y extirpa-
cién de los poélipos en su base. El estudio anatomopatolégico definitivo
confirmé el diagnéstico de pélipos de Peutz-Jeghers. El postoperatorio fue
favorable y la paciente recibié el alta sin incidencias.

Discusién: A diferencia de la infancia, la invaginacién intestinal es una
entidad de presentacién poco frecuente en adultos. También la etiologia
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muestra claras diferencias, mientras que en nifios es generalmente idio-
pética, en adultos suele deberse a causas organicas, la mas frecuente son
las neoplasias (66%), algunas de ellas tumores benignos o pélipos, como
el Sindrome de Peutz-Jegehrs. Clinicamente se comporta como un cuadro
de obstruccién intestinal alta, ya que entre el 75 y 80% asientan en intes-
tino delgado, siendo la invaginacién yeyuno-yeyunal las més frecuente
en esta localizacién. En cuanto al diagnéstico, la radiografia convencional
confirma la obstruccién pero no aclara la etiologia. En la ecografia abdo-
minal se puede observar una imagen en diana o “donut”, pero es la TC
abdominal con contrate oral e intravenoso la técnica diagnéstica de elec-
cién, ya que en ocasiones permite identificar la causa de la invaginacién.
Dado que la mayor parte son secundarias a causa organica, el tratamien-
to de eleccidn es la cirugia de cara al tratamiento definitivo de la causa.

P-288. INGRESOS POR DIVERTICULITIS AGUDA COL(I)I:IICA
EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA. EVOLUCION A 5 ANOS

I. Talal EI-Abur, M. del Campo Lavilla, P. Riverola Aso,

M. Beltran Martos, J.L. Moya Andjia, S. Saudi Moro, L. Ligorred Padilla,
A. Martinez German, V. Borrego Estella, A. Monzén Abad

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: La enfermedad diverticular colénica es una patologia con
elevada frecuencia en poblacién general que se incrementa con la edad,
llegando hasta el 65% en pacientes de mas de 80 afios. Entre 10-25% de
las diverticulosis progresan a diverticulitis, de las cuales entre el 10-20%
requeriran tratamiento quirargico.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que analiza la evo-
lucién de todos los pacientes ingresados en nuestro hospital por diverti-
culitis aguda entre enero 2007 y enero 2012, incluyendo tanto primeros
episodios como sucesivos.

Resultados: Durante el periodo estudiado ingresaron 407 pacientes con
el diagnoéstico de diverticulitis aguda, 188 hombres y 219 mujeres con una
edad media de 67,33 afios. En términos radioldgicos, el 74,2% fue Hinchey
I, 12,04% Hinchey II, 7,37% Hinchey Il y 6,39% Hinchey IV. En el 68,3% el
tratamiento fue médico mientras que en el 31,7% fue quirdrgico-invasivo,
siendo 11 casos tratados mediante drenaje percutdneo. Se indicé cirugia
urgente en el 62% de los que recibieron tratamiento quirtrgico, siendo en
el 60% el primer episodio y la técnica quirirgica mas empleada la sigmoi-
dectomia con colostomia terminal (intervencién de Hartmann, 63,75%);
al 43,14% se realizo el cierre de colostomia durante el periodo de estudio.
La causa mas frecuente de cirugia urgente fue la perforacién diverticular
(68,75%, en 4 de ellos tras colonoscopia), seguido de la oclusién intestinal.
Se realiz¢ cirugia electiva en el 38% siendo el principal motivo haber pre-
sentado més de 2 episodios agudos y siendo la técnica quirdrgica mas
empleada la sigmoidectomia. Complicaciones postoperatorias en el
34,88%; la més frecuente el absceso intra-abdominal (13,95%) con una
incidencia levemente superior en los urgentes, seguida de cerca por la
infeccién de herida quirargica y las complicaciones médicas, ambas con
similar incidencia. En 12 casos se diagnosticaron neoplasias de colon sin-
crénicas. Mortalidad global de la serie 7,62%, incrementandose al 18,75%
en los intervenidos de forma urgente.

Conclusiones: En episodio agudo, la indicacién quirdrgica incluye estadio
V de Minesota (Hinchey III-1V) y abscesos refractarios a tratamiento mé-
dico/drenaje percutaneo. Se obtuvieron resultados similares a las series
publicadas.

P-289. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EQUIVALENTE
DE ILEO MECONIAL EN EL ADULTO

J.G. Garcia Schiever, B. Laiz Diez, M. Pérez-Seoane de Zunzunegui,
A. Sanchez Ramos, N. Farhangmehr Setayeshi, L. de Gregorio Muiiiz,
A. Garcia Pavia, J.L. Lucena de la Poza, L.E. Giménez Alvira

y V. Sanchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Introduccién y objetivos: El equivalente de ileo meconial consiste en la
impactacién en el intestino delgado distal de material intestinal en pacien-
tes con fibrosis quistical. El manejo de este cuadro es, de inicio, conserva-
dor, reservando el tratamiento quirtrgico para casos de fracaso del mismo.
A propbsito de 2 casos, revisamos el manejo de este cuadro clinico.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 21 afios con fibrosis quistica diagnostica-
da a los 3 meses. Afectacién pulmonar y pancreatica extensas. Trasplante

pulmonar bilateral en 2002. Retrasplante unilateral izquierdo en 2006 por
rechazo crénico. Instauracién de equivalente de ileo meconial. Trata-
miento conservador durante 8 dias, no efectivo. Tratamiento quiruirgico:
apendicectomia y extraccién de material intestinal a través de la base
apendicular. Caso 2: Vardén de 20 afios con fibrosis quistica diagnosticada
a los 2 meses. Afectacién pulmonar, pancreatica y digestiva extensas. En
lista de espera para trasplante pulmonar bilateral. Episodio de equivalen-
te de ileo meconial sin factor precipitante de 48 horas de evolucién. Tra-
tamiento conservador durante 24 horas. Tratamiento quirdrgico: devol-
vulacién de asas de intestino delgado, enterotomia y extraccién de
material intestinal. Caso 1: recuperacién del transito intestinal al 12° dia
postoperatorio. Mala evolucién clinica con fracaso multiorgénico y exitus
al 20° dia postoperatorio. Caso 2: complicaciones respiratorias y exitus el
15° dia postoperatorio.

Discusién: El equivalente de ileo meconial es un cuadro de obstruccién
intestinal tipico de los pacientes adultos con fibrosis quistica. Se presenta
bien como obstruccién intestinal aguda o como un cuadro progresivo de
distensién abdominal. El tratamiento inicial se basa en la colocacién de
sonda nasogéstrica, rehidratacién y administracién oral o por sonda
nasogéastrica de Gastrografin®, N-acetilcisteina y aceites minerales. En
ocasiones se administran en forma de enema. Se realiza seguimiento con
radiologia simple de abdomen. El fracaso del tratamiento conservador es
indicacién de tratamiento quirdrgico y su objetivo es la desimpactacién
del material fecal, bien de forma manual hacia el colon o bien al exterior
mediante enterotomia. Ninguna técnica ha demostrado mejores resulta-
dos.

P-290. DIVERTICULO DE MECKEL CON INESTABILIDAD
HEMODINAMICA GRAVE

J. Alvarez Medialdea, C. Pérez Alberca, M. Balbuena, J. Falckenheiner,
A. Martinez Vieira, R. Jiménez, A. Camacho Ramirez,
C. de la Vega Olias y A. Calvo Duran

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real.

Objetivos: Presentar el caso de una paciente que presenta inestabilidad
hemodindmica severa secundaria al sangrado activo de un diverticulo de
Meckel.

Caso clinico: Paciente de 28 afios que es trasladada por DCCU al Servi-
cio de Urgencias de este Centro tras presentar episodio de rectorragia
franca y cuadro sincopal, dicha clinica viene precedida de tenesmo rec-
tal y molestias abdominales. Sin antecedentes personales de interés. A
su llegada la paciente se halla consciente, orientada y colaboradora.
Buen estado de nutricién e hidratacién. Bien perfundida aunque con
palidez mucocutanea. Eupneica. EL abdomen es blando y depresible, sin
masas ni megalias. No dolor, no defensa abdominal ni signos irritativos.
Perisltatismo conservado. En regién anal se observan restos hematicos
de sangre roja fresca sin otros hallazgos relevantes. La paciente pasa a
observacién donde se mantiene estable y con una hemoglobina de 10 g/
dl, se propone para colonoscopia que resulta incompleta al encontrar
restos hematicos a 40 cm del recto. Tras ello presenta nuevo episodio de
rectorragia franca y la hemoglobina desciende a 6 g/dl por lo que se
transfunden concentrados de hematies e ingresa en UCIL. En angioTAC y
nueva colonoscopia no se evidencian zonas de sangrado activo. Se deci-
de intervencién quirdrgica pero antes de la misma presenta un nuevo
episodio de rectorragia masiva con deterioro hemodinamico que re-
quiere de sueroterapia intensiva y transfusién de concentrados de he-
maties. Se realiza intervencién urgente. Se practica laparotomia media.
Se revisan asas de delgado que presentan contenido hematico. A nivel
de ileon se observa diverticulo con engrosamiento mucoso, no otros ha-
llazgos. Se realiza reseccién de delgado englobando la formacién diver-
ticular y reconstruccién con anastomosis mecanica latero-lateral isope-
ristaltica. Tras ello la paciente presenta una evolucién favorable siendo
dada de alta a los seis dias de la intervencién. La anatomia patologica se
informa como diverticulo de Meckel.

Discusién: La mayoria de los Meckel son asintomaticos. Las manifesta-
ciones clinicas suelen estar relacionadas con sus complicaciones: hemo-
rragia digestiva, obstruccién intestinal, diverticulitis y neoplasia. El diver-
ticulo de Meckel es una causa de hemorragia digestiva
fundamentalmente en pacientes jévenes que puede ocasionar un san-
grado crénico o agudo, normalmente autolimitado. En este caso la pa-
ciente presenta una inestabilidad hemodindmica severa a consecuencia
de del sangrado digestivo por lo que no se puede obviar las complicacio-
nes y riesgos derivadas de esta patologia.
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P-367. APENDICITIS AGUDA DE RESTOS APENDICULARES
RETENIDOS. ABORDAJE POR PUERTO UNICO

C. Garcia Llorente, A. Pueyo Rabanal, M. Cea Soriano, P. Galindo Jara,
E. Esteban Agusti, M.I. Hernanz Herndndez, R. Barriga Sanchez,
L. Rabadan y J. Garijo Alvarez

Hospital de Torrején, Torrejon.

Objetivos: La existencia de inflamacién aguda del muiién es una entidad
bien definida que se considera rara (29 caso reportados a nivel mundial
en junio 2004) y que no se suele contemplar al evaluar pacientes con do-
lor en el cuadrante inferior derecho del abdomen previamente apendi-
cectomizados. Presentamos un caso de apendicitis aguda de restos apen-
diculares, aislados, sin contigliidad con el polo cecal, su manejo mediante
Puerto Unico y una revisién bibliografica al respecto.

Caso clinico: Varén 34 afios con antecedentes de esquizofrenia; apendi-
cectomia un afio antes, que acude por dolor abdominal progresivo de
12 horas de evolucién. No nauseas ni vomitos. Transito intestinal sin
cambios. A la exploracién destaca dolor abdominal generalizado con de-
fensa en hemiabdomen derecho con intensa leucocitosis con desviacién
izquierda. TAC Urgente: en FID cambios inflamatorios de la grasa en re-
gion de ciego que se asocian a imagen compatible con muiién apendicu-
lar con cambios inflamatorios asociados. Minima cantidad de liquido li-
bre a este nivel. Con sospecha de apendicitis del mufién apendicular se
decide laparoscopia exploradora con abordaje a través de puerto inico
dada la situacién de la pared abdominal tras la cirugia previa (infeccién
grave de la misma) y presencia de obesidad grado II. Hallazgos: Intenso
sindrome adherencial por cirugia de peritonitis de origen apendicular
previa. Plastrén apendicular con absceso por apendicitis aguda perfora-
da. Se identifica porcién distal de apéndice vermiforme aislado y correc-
tamente vascularizada, y que no se contintia hasta el polo cecal. Se reali-
za reseccién de los restos apendiculares, comprobacién de la
estanqueiodad de la base apendicular resecada en la cirugia previa y ex-
traccién incluido en un dedo de guante. El paciente fue tratado con 5 dias
de tratamiento antibiético endovenoso Dado de alta sin complicaciones
hasta la fecha. Anatomia Patolégica: restos de apéndice vermiforme con
intensa inflamacién y perforacién de la punta apendicular. Intensa peria-
pendicitis con peritonitis focal.

Discusién: La apendicitis del mufién es una rara complicacién tardia
cuya incidencia y prevalencia real se considera que es superior a los ca-
sos publicados en la literatura médica. El caso clinico que presentamos
comparte con esta entidad la baja sospecha clinica y los antecedentes
mas frecuentes en los hallazgos intraoperatorios de la primera cirugia:
los cambios inflamatorios locales con edema, abscesos o peritonitis local.
Es, sin embargo, una situacién que no se ha comunicado previamente, ya
que en nuestro caso era el extremo distal del apéndice lo que permanecia
conservado durante un afio y con una correcta vascularizacién, lo que
supone la preservacién de su mesoapéndice. El abordaje por incisién Gni-
ca o puerto Unico o SILSS o LESS, es una opcién terapéutica real y bien
establecida en nuestro Servicio. Un abordaje que ha probado su eficacia y
seguridad para la apendicectomia laparoscépica pero que no habia sido
utilizado previamente en esta entidad clinica. No existen referencias bi-
bliograficas al respecto tras una bisqueda en Pubmed y OVID. En cual-
quier caso, la baja incidencia de esta situacién convierte este caso en
probablemente Unico pero con una relevancia practica limitada.

P-368. DIVERTICULITIS AGUDA CON DEBUT
EXTRAPERITONEAL

M. Oset Garcia, M. Gonzalez Pérez, C. Pastor Espuig,
D. Escribano Pérez, C. Yanez Benitez, L. Comin Novella,
.C. Utrillas Martinez y D. Fernandez Rosado

Hospital General Obispo Polanco, Teruel.

Introduccién: la presencia de diverticulos en el colon es una patologia
frecuente en la poblacién general, presentandose hasta en el 65% de las
personas mayores de 85 afos, siendo su complicacién mas frecuente la
inflamacién (diverticulitis), que ocurre en el 10-25% de los casos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 86 afios que acude a
Urgencias por un cuadro de dolor abdominal hipogéastrico de 9 dias de
evolucién, que habia sido diagnosticado previamente como cistitis y que
a pesar del tratamiento antibiético no habia mejorado. Como anteceden-
tes personales presentaba hipertensién arterial, incontinencia urinaria,
sindrome vestibular y sindrome depresivo. En la exploracién fisica el ab-

domen estaba blando y depresible, doloroso a la palpacién en hipogastrio
y fosa iliaca izquierda. Analiticamente presentaba leucocitosis con des-
viacién izquierda, elevacién de urea y creatinina. En las radiografias sim-
ples de térax y abdomen no habia hallazgos destacables. Se decidi6 la
hospitalizacién con los diagnésticos de infeccién urinaria, deshidratacién
y sindrome diarreico. A las 48 horas del ingreso se realiza interconsulta al
Servicio de Cirugia por la presencia de un absceso en tercio superior de
muslo izquierdo acompafiado de enfisema subcutaneo. Inicialmente se
realizé drenaje y desbridamiento del absceso en el muslo. El postoperato-
rio fue térpido, con persistencia de supuracién a nivel del muslo. En ra-
diografia simple de abdomen de control se observé la presencia de retro-
neumoperitoneo, que se constatd con la realizacién de ecografia
abdominal y TAC abdominopélvico, aprecidndose también un absceso
pélvico, probablemente secundarios a perforacién intestinal retroperito-
neal izquierda. Se intervino a la paciente de forma urgente, hallandose
una diverticulitis aguda con perforacién a nivel del sigma y abundante
pus y restos fecales en cavidad abdominal. Se realizé un procedimiento
de Hartmann. La paciente fue trasladada a la UCI en el postoperatorio
inmediato, pasando a planta a los 11 dias. La evolucién fue satisfactoria y
fue dada de alta a los 15 dias de la intervencién.

Discusion: La diverticulitis aguda complicada con manifestaciones puramen-
te extraperitoneales es una entidad rara (1,9% de los casos), que debe tenerse
en cuenta a la hora de buscar la etiologia de un enfisema subcutaneo/absceso
de pared abdominal o tercio supetior de extremidades inferiores.

P-369. OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA
A RETENCION DE CAPSULA ENDOSCOPICA

M.P. Guillén Paredes, V. Soria Aledo, R. Gémez Espin,
E. Pérez Cuadrado, M.J. Cases Baldé, M.L. Garcia Garcia,
J.A. Garcia Marin, M.A. Verdi Fernandez y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: La capsula endoscédpica (CE) permite la obtencion de ima-
genes de la mucosa del intestino delgado, siendo su principal indicacién
el estudio de la hemorragia digestiva oculta. La retencién de la CE es in-
frecuente, por dicho motivo presentamos un caso que desarrollé una
obstruccién intestinal tras ingesta de la misma.

Caso clinico: Paciente de 83 afios sin antecedentes, estudiada por hemo-
rragia digestiva oculta en la que se realizé CE. Su lectura objetivo deten-
cién en una estenosis. A los 8 dias de su ingesta, la paciente acudié a ur-
gencias por cuadro compatible con cierre intestinal de 8 horas de
evolucién. Analitica normal. Radiografia de abdomen: dilatacién de asas
de intestino delgado y artefacto correspondiente a CE. Tomograffa com-
putarizada: obstruccién intestinal mecénica completa secundaria a CE.
Se indic6 cirugia abdominal urgente, encontrando una distensiéon del in-
testino proximal a 4 estenosis de ileon de aspecto inflamatorio, causando
una de ellas una obstruccién completa, en cuyo interior se palpaba la CE.
Se resecaron 30 cm de ileon que incluian 3 de las 4 estenosis, se realizé
anastomosis latero-lateral mecdanica y estricturoplastia de la estenosis
restante. El postoperatorio transcurrié favorablemente, siendo alta al 7°
dia. El resultado histolégico del espécimen fue de enfermedad de Crohn.
Discusién: La incidencia de retencién de CE (definida como presencia de la
CE en el tracto gastrointestinal al menos 2 semanas después de su ingesta)
varia ampliamente, segin la indicacién por la que se realizé: sangrado in-
testinal oculto 2,2%, sospecha de enfermedad de Crohn 5,4%, enfermedad
de Crohn confirmada 13%, enfermedad celiaca < 1%. Ademas, existen una
serie de factores de riesgo individuales® para retencién: enteritis por radio-
terapia, cirugia abdominal previa, intususpeccién, estenosis por AINEs.
Ante su presencia se puede contraindicar la CE o realizar un transito intes-
tinal para descartar estenosis, aunque es poco sensible. Hay autores que
recomiendan la cdpsula Patency o Agile (Givenimaging. Israel) que se di-
suelve en el interior del intestino delgado entre 30-80 horas tras su ingesta,
quedando una pequefia parte (3 x 13 mm) que es expulsada espontanea-
mente. En nuestro caso, no existia sospecha de ningin factor de riesgo
descrito y su indicacién fue la hemorragia oculta (de las que menos inci-
dencia de retencién presenta). Clinicamente cursé con un cuadro de obs-
truccién completa, que es excepcional, pues la mayoria de las retenciones
descritas son asintomaticas (algin caso dolor abdominal transitorio por el
paso espontaneo de la capsula a través de una estenosis). En general, ante
una retencién asintomatica se propone un manejo conservador, pues en la
mayoria de los casos se expulsara espontaneamente, o bien con tratamien-
to médico (corticoides si estenosis inflamatorias), o bien con endoscopia.
En caso de una retencién asintomatica y que no pueda ser extraida por
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métodos endoscépicos, estaria indicada una cirugia programada; dejando,
asi, la intervencién quirtrgica urgente para los casos excepcionales de obs-
truccién intestinal completa. A pesar de la existencia de factores de riesgo
que faciliten la sospecha de esta complicacién y posibilidad de utilizar un
método diagnéstico alternativo, hay casos atipicos cuya escasa incidencia
hay que tener en cuenta.

P-370. HEMORRAGIA DIGESTIVA COMO PRIMER SINTOMA
DE UNA AMILOIDOSIS YEYUNAL FOCAL

M. Garay, J. Bollo, O. Uyanik, V. Turrado, F. Marinello, J.L. Pallarés,
C. Martinez, C. Balague, E. Targarona y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La amiloidosis es un término genérico que hace referencia
a un grupo de enfermedades caracterizadas por el depdsito extracelular
de un material llamado sustancia amiloide. El depdsito de sustancia ami-
loide en el trato digestivo se localiza basicamente a nivel de la mucosa y
submucosa, como también en la muscular propia y en las paredes de los
vasos sanguineos, lo que puede ocasionar una gran heterogeneidad de
sintomas gastrointestinales.

Caso clinico: Presentamos un paciente de 75 afios sin antecedente pato-
légicos que ingresa a nuestro hospital por cuadro de deposiciones melé-
nicas de dos dias de evolucién sin otra sintomatologia asociada. Se evi-
dencia anemizacién importante con requerimiento transfusional masivo
y endoscopia urgente que evidencia sangrado a nivel de yeyuno proximal,
sin poder localizar su origen mediante angio-TC y arteriografia. Se decide
realizar laparotomia exploradora, objetivando sangrado activo a nivel ye-
yunal por lo que se decide exéresis de 50 cm de yeyuno con anastomosis
termino-terminal manual. El examen anatomopatolégico de la pieza qui-
rurgica proporcion6 el diagnéstico de amiloidosis intestinal focal. En la
amiloidosis sistémica es frecuente la afectacién intestinal hasta en un
60-90% de los casos, siendo la afectacién tnica del aparato digestivo una
entidad excepcional. En los casos descritos, el intestino delgado es la par-
te més frecuentemente afectada. Esta afectacion puede ser difusa o mas
raramente focal, siendo pocos los casos de amiloidomas focales de duo-
deno y yeyuno sin manifestaciones extraintestinales reportados en la li-
teratura cientifica. Los amiloidomas focales consisten en una infiltracién
de todo el espesor de la pared intestinal que implica la destruccién de la
mucosa, infiltracién profunda de la muscular propia y estrechamiento de
la luz de los vasos sanguineos, presentandose tipicamente como lesiones
polipoideas multiples o pseudotumoraciones de intestino delgado, provo-
cando una gran disparidad de patologias. En las formas difusas de la en-
fermedad el signo méas comun es la diarrea y un sindrome de mala absor-
cién. La fragilidad vascular provocada por el depésito de amiloide en la
pared de los vasos puede causar episodios de hemorragia digestiva. Otra
teoria sostiene que la progresiva isquemia intestinal debido al compro-
miso vascular provocaria ulceraciones necréticas con la consiguiente
hemorragia. También se han descrito casos de dismotilidad intestinal con
disfagia, pseudoobstruccién, perforacién e infarto intestinal. Los patro-
nes encontrados en los estudios radiolégicos baritados como en la tomo-
grafia computarizada en la amiloidosis intestinal difusa no muestran
especificad. El estudio endoscépico de sospecha se basa en una fina
granularidad del intestino delgado junto con erosiones o protrusiones po-
lipoides. En las biopsias se observa el amiloide depositado en las paredes
de los vasos y en la muscular de la mucosa, que muestra una birrefrin-
gencia verde con la luz polarizada después de la tincién con rojo Congo.
Discusién: Dada la inespecificidad junto con el caracter subclinico que
produce la amiloidosis intestinal, suele diagnosticarse de forma tardia.
Comunmente se llega al diagnéstico por un cuadro de anemia ferropéni-
ca o la presencia de un sindrome de malabsorcién intestinal, lo que con-
lleva a la realizacién de una endoscopia digestiva y la consiguiente toma
de biopsias con confirmacién anatomopatolégica.

P-371. I:ERFORACION CECAL SECUNDARIA A CUERPO
EXTRANO CON DRENAJE PURULENTO A TRAVES DE HERNIA
INGUINAL

J. Martin Pérez, L. Delgado Plasencia, A. Hernandez Morales,
V. Medina Arana y A. Bravo Gutiérrez

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Introduccién: La ingestién de cuerpos extrafios, voluntaria o accidental,
ocasiona perforaciones intestinales en raras ocasiones (1%), ya que la

mayoria de las veces completan el trayecto intestinal sin incidencias. La
localizacién mas frecuente de perforacién intestinal ocurre en el area
ileocecal (75% de los casos). Presentamos un caso poco inusual de pre-
sentacion de perforacion intestinal con drenaje de contenido purulento
por regién inguinal.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 73 afos de
edad, sin antecedentes de interés, que acudio al Servicio de Urgencias por
dolor y tumoracién en regién inguinal derecha de un mes de evolucién,
sin otra sintomatologia acompafiante. A la exploracién fisica presentaba
dolor en hemiabdomen derecho, con efecto masa en fosa iliaca derecha y
peritonismo localizado en dicha zona. En regién inguinal derecha, se ob-
serv6 hernia inguinal, con dolor leve y signos de incarceraciéon. En la ana-
litica destacaban una cifra de leucocitos de 11.400/mm?* (neutréfilos: 85%)
y el resto dentro de limites normales. En el TAC abdomen-pelvis se obser-
vo6 una coleccién de baja densidad, retrocecal, de 11,7 x 6 cm de didmetro,
que se extendia a pelvis, por encima del musculo psoas iliaco, introdu-
ciéndose en el saco herniario de la hernia inguinal derecha, que contenia
contenido graso y una imagen puntiforme de alta densidad en su interior.
Ante los hallazgos clinicos-radiolégicos, se decide intervencién mediante
acceso de regién inguinal derecha. Durante la diseccién laboriosa de re-
gién inguinal se evidencié salida de contenido purulento proveniente de
region retroperitoneal y espina de pescado de 2 cm de longitud anclada
en grasa preperitoneal. Se decide conversién a laparotomia media donde
se observa abombamiento de pared posterior de ciego con placa necréti-
ca en parietocélico derecho. Se decide llevar a cabo despegamiento de
ciego observandose salida de 500 cc de contenido purulento y signos in-
flamatorios en pared cecal. Se llevé a cabo drenaje de contenido purulen-
to y resecciéon de ciego.

Discusién: La clinica més comun de la perforacién intestinal es la exis-
tencia de abdomen agudo, siendo el diagnéstico preoperatorio extrema-
damente raro. La probabilidad de una perforacién por cuerpo extrafo
debe ser considerada ante la presencia de un abdomen agudo, incluso en
los casos mas enmascarados de migracién extraperitoneal del cuerpo ex-
trano.

P-372. GANGRENA DE FOURNIER CAUSADA
POR UN FECALOMA GIGANTE

L. Comin Novella, M. Oset Garcia, M. Gonzdlez Pérez,
C. Yanez Benitez, D. Escribano Pérez, D. Ferndndez Rosado,
C. Pastor Espuig, J.M. del Val Gil y G. Martinez Sanz

Hospital General Obispo Polanco, Teruel.

Introduccién: La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante rapida-
mente progresiva de la zona genital, perineal y perianal, producida por
microorganismos aerobios y anaerobios que actian sinérgicamente. En
un principio se postulaba que la etiologia era idiopatica, pero hoy en dia,
se cree que tiene un origen infeccioso, por enfermedades perianales (fis-
tulas y abscesos) y genitourinarias, o tras traumatismos o intervenciones
urogenitales o coloproctolégicas. Presentamos un caso con una etiologia
un tanto particular.

Caso clinico: Mujer de 81 afios intervenida 1 aflo antes por absceso pe-
rianal izquierdo que acude a Urgencias por dolor perianal derecho de
varios dias de evolucién con fiebre desde el dia que acude al Hospital y
ausencia de deposicién desde hacfa una semana. Habito estrefiido. A la
exploracién presenta un flemén con eritema, calor, dolor en zona pe-
rianal derecha que se extiende hacia genitales. Analiticamente presenta
importante leucocitosis (34.300) con 94,2% de neutréfilos, pH: 7,32, lac-
tato de 2,4 en gasometria venosa, actividad de protrombina del 64% con
INR de 1,38, procalcitonina > 2 PCR > 90, tacto rectal con abundantes
heces. Se solicita TC pélvico donde se objetiva una extensa afectacién
inflamatoria pélvica y perineal, desde el espacio pararrectal derecho,
con infiltracién caudal hacia la regién vulvar, con extensién hacia la
regién glitea posterior y medial derecha, identificAndose contenido
aéreo abundante en el tejido celular subcutaneo y areas de hipodensi-
dad de origen inflamatorio, correspondiente al proceso flemonoso (9,5 x
3,8 cm), localizado principalmente adyacente a la linea media de la vul-
va. Se aprecia engrosamiento difuso de 15 mm de la pared del recto, con
aparente discontinuidad e incluso diseccién por aire en la pared lateral
derecha, en continuidad con el proceso inflamatorio de tejidos blandos.
Distensién de la ampolla rectal, con presencia de voluminoso fecaloma,
con un calibre de unos 12 cm. Con el diagnéstico de gangrena de Four-
nier fue intervenida quirdrgicamente realizando un amplio desbrida-
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miento, drenaje de gas y pus en abundancia y toma de muestras para
cultivo. Se extrajo el fecaloma y se dejaron varios drenajes tipo penrose.
En el postoperatorio inmediato presenté inestabilidad hemodinamica
precisando ingreso en UCI. Los cultivos del material drenado fueron po-
sitivos para E. coli, Bacteroides dislasonis, Enterococcus faecium y Can-
dida albicans. Precisé curas diarias y antibioterapia de amplio espectro,
evolucionando favorablemente, por lo que fue dada de alta a los 16 dias
del ingreso.

Discusién: La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante con una
elevada morbimortalidad, producida por flora polimicrobiana, con etiolo-
gla variada y que se presenta en pacientes con factores de riesgo. En el
caso de nuestra paciente, la causa fue un gran fecaloma que produjo una
minima disrupcién del recto y la consiguiente infeccién de partes blan-
das. El diagnéstico precoz y el rapido y amplio desbridamiento es lo més
importante en el manejo de esta enfermedad, ademés del tratamiento
antibiético de amplio espectro ajustado con posterioridad al antibiogra-
ma.

P-373. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SIN FILIAR.
DIFICULTAD DIAGNOSTICA DEL TUMOR ESTROMAL:
A PROPOSITO DE UN CASO

R. Molina Barea, C. Gonzalez Puga, M.J. Cabrerizo Fernandez,
F. Bravo Bravo, I. Machado Romero, B. Mirén Pozo, F. Pérez Benitez
y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: Los GIST son tumores poco frecuente y se pueden pre-
sentar como un dilema diagnéstico. Estos tumores representan el 1%
de todas las neoplasias gastrointestinales y la localizacién més fre-
cuente es en estémago (50-60%) seguido por intestino delgado (20-
30%), intestino grueso (10%) y otras localizaciones mas inusuales. Pre-
sentamos caso de tumor estromal oculto a las pruebas diagnosticas
convencionales.

Caso clinico: Mujer de 67 afos con antecedentes de dislipemia y sage-
nectomia que es valorada hacia dos afios por cuadro de anemia severa
a causa de hemorragia digestiva alta (HDA) sin filiar. En el inicio del
cuadro la clinica y la anamnesis fue compatible con HDA relacionada a
AINEs que habia tomado por cuadro odontogénico pero a pesar de la
gastroproteccién continuaba con anemia severa siendo necesaria en
ocasiones la transfusiéon sanguinea. En el estudio inicial por digestivo se
realiz6 TAC, endoscopia digestiva alta y colonoscopia sin evidenciar pa-
tologia. Posteriormente se realizé enteroclisis sin alteraciones significa-
tivas asi como transito esofagogastricoduodenal. Se intento mediante
capsula endoscopia visualizar lesién causante del sangrado sin haber
lesiones destacables en dicha prueba. Por ultimo se realiz6é angio-TAC
en el que se observa lesion hipercaptante de 3,3 x 4,4 x 4,3 que crece de
forma exofitica desde la luz de un asa de intestino delgado en fosa iliaca
izquierda con vasos hipertrofiados que lo irrigan sugiriendo tumor es-
tromal. Ante los hallazgos descritos en el angio-TAC se decide laparoto-
mia exploradora programada. Se evidencia una tumoracién en yeyuno
medio con vaso nutricio, se realiza reseccién segmentaria con margenes
suficientes y anastomosis latero-lateral mecéanica sin incidencias intra-
operatorias. El postoperatorio cursa sin complicaciones procediéndose
a su alta hospitalaria al 6° dia postoperatorio. Anatomia patologia infor-
mo la pieza como tumor estromal de bajo grado, CD 117 y CD34 positi-
VOs.

Discusién: Desde el afio 1940 cuando Scout describié los tumores estro-
males, han surgido diversas formas de presentacién y diagnéstico de
este tipo de tumor. La presentacién clinica més frecuente es la hemo-
rragia digestiva debido a una ulceracién de la mucosa por extensiéon a
través de la capa submucosa y muscular propia, otros sintomas son el
dolor abdominal o la palpacién de masa abdominal. En los tumores pe-
quetios que comprometen poco la mucosa tienen un diagnéstico dificil,
en nuestro paciente ninguna de las pruebas de imagen convencionales
(TAC, EDA, enteroclisis y capsulo endoscopia) fueron concluyentes. So-
lamente a través de la vascularizacién del tumor se pudo detectar el
mismo (angio-TAC). La reseccién intestinal segmentaria suele ser nece-
saria en el caso de los tumores con crecimiento exofitico en lugar de
patrén infiltrativo y solamente se asociaran inhibidores de la tirosin
quinasa al tratamiento en el caso de los tumores metastaticos o irrese-
cables.

P-374. TRIPLE TELESCOPAJE ILEAL POR DIVERTICULO DE
MECKEL INVERTIDO

J.A. Guerra Bautista!, ]. Mena Raposo!, C. Arcos Quirés',
A.Gomez Garcia?, L. Mendizabal Rosales?, F. Acedo Diaz*
y A.K.Moalla Massa'

'Hospital de la Merced, Osuna. *Hospital Serrania de Ronda, Ronda.

Introduccién: Sélo el 5% de las invaginaciones intestinales diagnostica-
das se dan en el adulto. Si ademas, la cabeza de la intususcepcién es un
diverticulo de Meckel y si éste ademas esta invertido, el caso reviste cierta
rareza. El caso es excepcional si durante la laparotomia exploradora evi-
denciamos que el mismo segmento intestinal se ha invaginado hasta tres
veces, precisando otras tantas reducciones, y siguiendo un sentido de dis-
tal a proximal, distinto como ocurre normalmente. Se aporta iconografia
demostrativa.

Caso clinico: Varén de 22 afos sin antecedentes de interés que presenta
cuadro de vomitos, diarreas y dolor célico mesogastrico recurrente de dos
meses de evolucién. Valorado por Digestivo con endoscopia oral y transi-
to baritado normales. Ingresa de urgencias por intensificacién del dolor e
irradiacién a epigastrio. Abdomen blando con ruidos aumentados. Neu-
trofilia y discreto aumento de la PCR. Ecografia abdominal: Imagen su-
pravesical de donut que presenta varias capas concéntricas de pared in-
testinal y minima cantidad de liquido libre. TAC abdomen: Invaginacion
de intestino delgado de 10 cm de longitud y 4 cm de grosor. Se indica in-
tervencién quirargica, practicaindose desinvaginacién de ileon en tres
procesos y reseccién mecénica de diverticulo de Meckel causante. El es-
tudio histolégico confirma diverticulo evertido de configuracién sacular.
Discusién: La invaginacién intestinal se define como el telescopaje de un
segmento intestinal proximal dentro de la luz de otro segmento distal, ge-
neralmente fijo a retroperitoneo o adherencias. El 90% de las invaginacio-
nes intestinales del adulto no son idiopéaticas y se deben a otra enfermedad
subyacente, aproximadamente la mitad de ellas malignas. Afecta a indivi-
duos de igual sexo en edades medias de la vida. Son algo més frecuentes
lasileocélicas o colocdlicas que las que asientan en intestino delgado, aun-
que estan descritas invaginaciones desde yeyuno hasta recto. Cuando im-
plican al colon en pacientes no jévenes hay que sospechar malignidad. Las
cabezas de invaginacién pueden deberse a lipoma, pélipo inflamatorio,
adenocarcinoma, linfoma, diverticulo de Meckel, enfermedad de Crohn,
celiaquia, adherencias, metéstasis, etc. El diagnéstico etioldgico de invagi-
nacién preoperatorio no es lo habitual. La presentacién clinica es inespeci-
fica, siendo el dolor abdominal un sintoma constante. En estadios avanza-
dos presenta semiologia de obstruccién e isquemia intestinal. El examen
diagnostico de eleccion es la TAC. El debut de un diverticulo de Meckel in-
vertido es habitualmente la intususcepcién, pero el motivo de la inversion
es independiente, debiéndose a un inadecuado drenaje de secreciones se-
cundario a irritacién o inflamacién. El triple telescopaje indica el numero
de segmentos de intestino invaginados e implica que esté integrado por
siete cilindros. El tratamiento de eleccién para la invaginacién intestinal en
adultos es quirtrgico, debido al potencial origen maligno, recomendandose
actualmente reseccién en bloque y sin reduccién para localizaciones en
colon y algunas en intestino delgado, sobre todo a partir de edades medias
de la vida, reseccién tras reduccién en intestino delgado en jévenes. Algu-
nos autores recomiendan colonoscopia intraoperatoria para determinar la
naturaleza de lesiones ileocdlicas. En nuestro caso, se trataba de una inva-
ginacién ileal en un paciente joven, por que se realizé una reseccién lomas
econdmica posible.

P-375. VOLVULOS DE COLON. SERIE DE 17 CASOS

R. Rumenova Smilevska, A. Garcia Marin, M. Gil Santos, F. Orts Mico,
M. Ruiz-Piqueras Lecroisey, M. Mingorance Alberola,

R. Martinez Garcia, E. Soliveres Soliveres, S. Pérez Bru,

M. Morales Calderén y S. Garcia Garcia

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

Objetivos: El vélvulo de colon consiste en la rotacién de éste sobre su eje
mesentérico causando un cuadro de obstruccién intestinal. Aparece con
mayor frecuencia en ancianos y pacientes con antecedentes de encama-
miento, patologia neuro-psiquiétrica, farmacos psicotropos, diabetes, es-
trefiimiento crénico, dolicocolon y cirugia abdominal previa. El objetivo
del trabajo es analizar nuestra experiencia hospitalaria en su manejo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una serie de pacientes tra-
tados de oclusién intestinal por vélvulo de colon en nuestro centro en un
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periodo de 12 afios (2000-2011). Las variables cuantitativas fueron defini-
das por mediana y percentiles (25; 75) y las cualitativas por frecuencia y
porcentaje.

Resultados: De los 17 pacientes incluidos, 7 (41%) fueron varones y 10
(59%) mujeres con una mediana de edad de 76 afios (63; 81,5) con una
mediana de indice de Charlson de 2 (1; 3,5) y ajustado a la edad de 3
(2;5,5). Factores predisponentes: patologia neuro-psiquiatrica, (35%), en-
camamiento (24%), diabetes mellitus tipo 2 (24%) y residencia en institu-
cién (18%). La localizacién mas frecuente del vélvulo fue el sigma en 14
(82%) y ciego en 3 (18%). La prueba de imagen empleada para su diagnés-
tico fue la radiografia de abdomen en 11 (65%) requiriendo de una tomo-
grafia axial computarizada abdomino-pélvica en 6 (35%). La oclusién por
voélvulo de sigma fue manejada inicialmente de forma conservadora en
todos los casos mediante la colocacién de sonda rectal, que sélo fue sufi-
ciente en tres casos (21,4%), requiriendo la devolvulacién endoscépica en
cinco (35,7%) y cirugia en seis (42,9%) siendo las técnicas empleadas el
Hartmann (3), pexia (2) y reseccién con anastomosis primaria (1). Las in-
dicaciones del tratamiento quirdrgico fueron: signos de isquemia irrever-
sible en la colonoscopia en un caso y no resolucién del cuadro oclusivo en
5 casos. De los 8 casos resueltos conservadoramente, 4 fueron interveni-
dos de forma programada (50%). La oclusién por vélvulo de ciego requirié
intervencién quirdrgica en todos los casos siendo las técnicas empleadas
la hemicolectomia derecha y la pexia. La recidiva en el vélvulo de sigma
fue de 3 casos (33%) en el grupo de los no operados mientras que de uno
(17%) en los operados (pexia). No se ha registrado recidiva en los vélvulos
de ciego. S6lo hubo un caso de mortalidad en un vélvulo de ciego.
Conclusiones: La oclusién por vélvulo de colon es una causa poco fre-
cuente de oclusién intestinal que aparece con mayor frecuencia en la
poblacién anciana y con comorbilidad asociada. El vélvulo de ciego re-
quiere manejo quirargico a diferencia del sigmoideo que puede resolver-
se de forma conservadora (50%). La reseccién con anastomosis primaria
es una opcién terapéutica recomendada si las caracteristicas clinicas del
paciente lo permiten, por ser definitiva y con menor indice de recidiva. La
intervencién de Hartmann es otra opcién terapéutica recomendable
cuando existen factores de riesgo para dehiscencia de sutura. La sigmoi-
dectomia electiva tras resolucién del cuadro es una opcién eficaz que no
se pudo realizar en todos los casos por situacién basal o negativa del pa-
ciente.

P-376. DIVERTICULITIS APENDICULAR AGUDA:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

L. Latorre Marlasca, A. Lopez Buenadicha, N. Apentchenko Eriutina,
G. Housari Martin, M. Gonzdlez Zunzarren, L. Tortolero Giamate,

R. Latorre Fragua, M. Coll Sastre, G. Rodriguez Velasco

y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La diverticulitis apendicular es una enfermedad poco fre-
cuente. Suele manifestarse como dolor insidioso en la fosa iliaca derecha,
por lo que es esencial el diagnéstico diferencial con la apendicitis aguda,
cuyo dolor es mas agudo y menos prolongado, porque el retraso en el
diagnéstico puede significar mayor incidencia de complicaciones como la
perforacién apendicular. No obstante, la peritonitis generalizada es poco
frecuente, ya que el proceso inflamatorio queda contenido en el mesoa-
péndice. La analitica muestra valores inespecificos como elevacién de
marcadores de inflamacién o leucocitosis. Ocasionalmente se pueden vi-
sualizar los diverticulos del apéndice mediante pruebas de imagen, pero
lo mas frecuente es que se diagnostique en el quirdfano. El tratamiento
de eleccién es la apendicectomia en aquellos casos sintomaticos. En pa-
cientes asintomaticos con hallazgo casual, algunos autores recomiendan
la apendicectomia, dada la probabilidad de presentar un episodio de in-
flamacién o perforacién apendicular. Debe individualizarse la indicaciéon
en funcién del riesgo quirtrgico.

Objetivos: Analizar la incidencia de diverticulitis apendicular entre las
apendicitis agudas intervenidas en nuestro centro desde 2000 hasta 2011,
comparar las formas de manifestacién clinica y su asociacién con otras
patologias.

Material y métodos: Se revisan los casos de diverticulitis aguda apendi-
cular de entre todas las apendicitis agudas intervenidas en nuestro cen-
tro (4.456) en 10 afos (desde 2000 hasta junio de 2011), en total 7 pacien-
tes, 5 varones y 2 mujeres, de edades comprendidas entre 28 y 73 afios.
Los 5 varones de edades 28, 37, 40, 58, y 73 afios; las mujeres de 50 y 52
afios. En cuanto a la clinica, se presentaron como dolor en FID entre 2 y 8

dias de evolucién. Analiticamente variables: leucocitosis en 4 de los ca-
sos, de hasta 24.000, y analitica normal en el resto. Dos de los pacientes
fueron intervenidos en base a la clinica, en el resto se solicitaron pruebas
de imagen: en un caso ecografia y en el resto TAC, y en uno de ellos se
observaron los diverticulos apendiculares. En la mayoria no se observa-
ron hallazgos en quiréfano, solamente en 2 de los pacientes se visualiza-
ron los diverticulos durante la intervencién. En el resto el diagnéstico se
hizo a posteriori con los datos de anatomia patolégica. 6 de los 7 pacien-
tes presentaron inflamacién de los diverticulos y del apéndice conjunta-
mente. Uno de los casos se asocié en pruebas de imagen a presencia de
diverticulos en colon derecho.

Conclusiones: Se trata de un grupo muy heterogéneo en cuanto a la
edad, como en la literatura, predominantemente hombres, y la forma de
presentacién fue similar a una apendicitis aguda, en la mayoria de los
casos evolucionada ya que en dos de los casos ya existia plastrén infla-
matorio, en un caso absceso pélvico asociado y dos casos se presentaron
con perforacién apendicular. Sélo en uno de los casos se observé asocia-
cién con presencia de diverticulos en el resto del colon, en nuestro caso
derecho. En el resto de los casos no se han descrito ni en pruebas de ima-
gen ni durante el seguimiento.

P-377. PERFORACION INTESTINAL POR CMV EN PACIENTE
VIH+

M. Gutiérrez Samaniego, M. Gutiérrez Andreu, C. Nevado Garcia,

L. Osorio Silla, E. Bra Insa, A.I. Pérez Zapata, C. Minambres Cabanas,
I. Dominguez Sanchez, C. Morales, A. Abad Barahona

y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La afectacién gastrointestinal y hepatobiliar es habitual en
los pacientes con infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH). Desde la aparicién del tratamiento de alta eficacia (TARGA), la ma-
yoria de las manifestaciones gastrointestinales se derivan del tratamien-
to antirretroviral. Sin embargo, en pacientes inmunodeprimidos la infec-
cién diseminada por citomegalovirus (CMV) es causa frecuente de
patologia a nivel del tracto digestivo. Una complicacién posible pero ex-
cepcional en esta entidad es la peritonitis aguda secundaria a perfora-
cién de intestino delgado. Presentamos el caso de un paciente VHI positi-
vo en tratamiento antirretroviral que acude a Urgencias con cuadro de
abdomen agudo consecuencia de perforacién ileal, sin diagnéstico previo
de enfermedad diseminada por CMV.

Caso clinico: Paciente varén de 47 afios, VIH+ de reciente diagndstico tras
ingreso por neumonia atipica (Pneumocystis jiroveci), CD4+ 10, CV
594.000, que acude a Urgencias por dolor abdominal asociado a sindrome
febril. A la EF, presenta intenso dolor en hemiabdomen derecho, con de-
fensa. Analiticamente, sin alteraciones. Se realiza TC abdominal que evi-
dencia perforacion de asa de de ileon proximal, por lo que es intervenido
de urgencia realizandose reseccién intestinal y anastomosis, sin obser-
varse alteraciones macroscépicas en el resto del tracto gastrointestinal
explorado. Durante el postoperatorio, el paciente es reintervenido ante
nueva clinica de abdomen agudo, objetivando coleperitoneo con fuga
anastomotica y realizando reseccién de anastomosis con ileostomia en
“canoén de escopeta”. El estudio anatomopatolégico de la pieza mostrd
solucién de continuidad asociada a numerosas inclusiones de CMV, ha-
llazgo que se confirmé mediante estudio inmunohistoquimico. La AP de
la reintervencién sélo evidencié cambios inflamatorios. El paciente pre-
sentd evolucién favorable desde el punto de vista quirtrgico, pero asocié
episodios de hipotensién y posible insuficiencia suprarrenal relativa, cua-
dro que junto con el diagndstico anatomopatolégico motivé un estudio
mas exhaustivo y el inicio precoz del tratamiento con ganciclovir y acto-
cortina iv. El resultado fue un adecuado control de su enfermedad de
base y de sus comorbilidades con el diagnéstico definitivo de enfermedad
sistémica por CMV.

Discusién: La infeccién por CMV tiene una alta prevalencia en la pobla-
cién general, tratdndose en la mayoria de los casos de procesos oligoasin-
tomaéticos. Es por ello que en pacientes inmunodeprimidos adquiere una
gran relevancia clinica. La afectacién digestiva es la segunda en frecuen-
cia tras la retinitis, siendo el colon el segmento mas involucrado. La afec-
tacién de intestino delgado por CMV es una complicacién infrecuente, y
la perforacién intestinal subyacente, muy rara. Pese a la cirugia, estos
pacientes presentan un mal pronéstico por lo que, para la supervivencia,
a parte del tratamiento TARGA, es importante una rapida deteccién de la
enfermedad por CMV y un inicio precoz del tratamiento.
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P-378. TROMBOSIS IL{ACA COMO RECIDIVA DE CARCINOMA
DE RECTO. EXPLICACION DE UN CASO

B. Cristébal Uriol, L. Brandariz Gil, O. Garcia Villar, J. Trapero,
J. Perea Garcia, I. Aleman Ulloa, J. Garcia Borda, E. Ferrero Herrero,
M. Hidalgo y M. Lomas Espada

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La afectacién linfatica locorregional es el principal factor
predictivo en el carcinoma colorrectal, determinando asila necesidad de
tratamiento adyuvante. Aproximadamente un 20% de los pacientes sin
metéstasis linfaticas o en estadio N1 desarrollaran recurrencia de la en-
fermedad a largo plazo. De estos, la mayoria de las recurrencias se produ-
cirén a nivel locorregional, siendo menos frecuentes otras localizaciones
como higado y pulmén. El cdncer de recto la diseccién linfatica lateral
deberia realizarse en todos los estadios T3-T4, no demostrandose benefi-
cio en estadio T1-T2. La recurrencia ganglionar linfatica aislada es rara y
poco descrita en la literatura.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 69 afios con anteceden-
tes personales de HTA e intervenido de epitelioma basocelular, que es
diagnosticado en el afio 2009 de adenocarcinoma de recto y sigma sincré-
nicos estadio C1 de Astler-Coller, realizdndose amputacién abdominope-
rineal con margenes libres de reseccién y diagnéstico anatomopatolégico
de adenocarcinoma colorrectal multifocal pT2N1MO. Finaliza tratamien-
to neoadyuvante en 2010 sin evidencia de enfermedad en los controles.
En enero del 2011 PET-CT muestra progresiéon morfometabdlica en cade-
na ganglionariliaca interna izquierda compatible con viabilidad tumoral,
y PAAF congruente con metéstasis de adenocarcinoma. Habiendo recibi-
do la dosis maxima de tratamiento adyuvante, se decide reintervencién
en mayo 2011 realizdndose extirpacién de cadenas ganglionares iliaca
comun e izquierda, sin evidencia de malignidad en estudio histopatologi-
co. En octubre 2011 CT abdominal y PET-CT confirman persistencia de
dicha lesién, aumentada de tamario respecto a estudios previos y lesién
adyacente de nueva aparicién, ambas compatibles con viabilidad tumo-
ral. En marzo de 2012 reintervencién observandose trombosis de vena
iliaca interna izquierda con extirpacién del trombo y tejido pélvico infla-
matorio inferior al mismo, con diagnéstico histopatolégico de metastasis
de adenocarcinoma colorrectal.

Discusién: Tras la generalizacion de la escisién total del mesorrecto
(ETM) y el apoyo de la radioquimioterapia neoadyuvante se ha logrado
minimizar las tasas de recurrencia entorno al 5% en el cancer de recto
bajo. En los raros casos de recidiva locorregional aislada se propone qui-
mioradioterapia como tratamiento de primera eleccién, reservando la
cirugia para los casos no susceptibles o en los que haya fracasado el mis-
mo. Presentamos uno de los pocos casos publicados tratado satisfactoria-
mente mediante quimioterapia y posterior trombectomia de un trombo
metastasico en vasos iliacos.

P-379. PERITONITIS FECALOIDEA TRAS PERFORACION
DE DIVERTICULO APENDICULAR

M. Garcia Nebreda, E. Alvaro Cifuentes, R. Sanabria Mateos,

C. Alegre Torrado, S. Garcia Aroz, A. Gimeno Calvo, J. Calvo Pulido,
A. Manrique Municio, A. Garcia Sesma, P. Rico Selas

y C. Jiménez Romero

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: Existe una importante diferencia en la localizacién de di-
verticulos colénicos entre paises occidentales y orientales. En nuestro
medio la localizacién en sigma y colon izquierdo de la enfermedad di-
verticular se estima en un 95%. En contrapartida con lo que se observa
en los paises asiaticos, donde la localizacién de los diverticulos es en el
colon derecho es mayoritaria, estimandose en un 70% aproximadamen-
te. Dentro de la localizacién derecha, la localizacién apendicular de di-
verticulos es mucho mas infrecuente, alrededor del 1%, y suelen mani-
festarse como cuadros de varios dias de evolucién de clinica inespecifica
gastrointestinal que suponen un retraso diagnéstico aumentando la
morbimortalidad considerablemente respecto a las apendicitis conven-
cionales.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 47 afios, con AP de
célicos renoureterales (CRU) y urolitiasis, que acude a urgencias por un
cuadro de dolor hipogéstrico, vémitos, diarrea y disuria de 8 dias de evo-
lucién, asociado a fiebre, distensién abdominal y defensa en hemiabdo-
men inferior, con tratamiento analgésico tras ser diagnosticado de CRU

por el mismo cuadro. Se realiza TC observandose gran coleccién a nivel
perihepatico que se extiende por la gotiera paracélica derecha hasta
espacio prevesical con burbujas extraluminales, sin encontrarse sitio de
perforacién. Se decide intervencién quirurgica encontrandose asas de
intestino delgado llamativamente dilatadas, importante peritonitis fe-
caloidea, con 1,5L de material fecaloideo difuso y perforacién de la pun-
ta apendicular con resto del apéndice de caracteristicas flemonosas.
Durante el postoperatorio el paciente experimenté un ileo postquirtrgi-
co asociado a fiebre en 5° DPO y elevacién de reactantes de fase aguda
por lo que se realiza TC objetivando abundante liquido intraperitoneal
con predominio en pelvis y realce homogéneo del peritoneo con dilata-
cién generalizada de asas de intestino delgado, por lo que se decide nue-
va laparotomia urgente realizdndose desbridamiento de asas y lavado
abundante de la cavidad abdominal. Posteriormente el paciente evolu-
ciona favorablemente. La anatomia patolégica concluyé diverticulo
apendicular perforado con signos de apendicitis aguda flemonosa y pe-
riapendicitis

Discusién: En nuestro medio la diverticulitis derecha es infrecuente,
dentro de estas, la diverticulitis apendicular es excepcional, presentan-
dose més frecuentemente en paciente varones de edad media. Las dife-
rencias en la localizacién entre las distintas zonas geograficas asociado
a la presentacién tipicamente en pacientes mas jévenes sugiere dife-
rencias en los factores etiolégicos que hasta hoy son desconocidos. Los
diverticulos apendiculares tienen un mayor riesgo de complicacién, su-
cediendo en un tercio de los casos, la clinica suele ser inespecifica y
diagnosticarse ya perforados, siendo indistinguibles de las apendicitis
convencionales. La morbilidad de las diverticulitis apendiculares perfo-
radas se calculan en torno a un 30-40% y su mortalidad oscila desde un
0,5 a un 5%. El diagnéstico definitivo viene dado por los resultados
anatomopatolégicos.

P-380. GANGRENA DE FOURNIER: UNA COMPLICACION
INFRECUENTE TRAS CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DEL CANCER DE COLON

B. Garcia Albiach, S. Mera Velasco, J.A. Toval Mata,
1. Gonzalez Poveda, M. Ruiz Lépez, ]. Carrasco Campos,
A. Titos Garcia, T. Prieto-Puga Arjona y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante rapi-
damente progresiva del 4rea genitoperineal. Es una infeccién polimicro-
biana con alta mortalidad a pesar de tratamiento agresivo. Es posible
encontrar una causa urogenital, colorrectal o cuténea, siendo més fre-
cuente la infeccién anorrectal. Generalmente, se asocia a trastornos sis-
témicos, como diabetes, alcoholismo y cancer.

Caso clinico: Varén de 56 afios hipertenso y diabético en tratamiento con
ADO. Diagnosticado de neoplasia de recto medio uT3NO sometido a re-
seccién anterior ultrabaja laparoscépica asistida por robot con ileosto-
mia de proteccién. Al 5° p.o. comienza con fiebre, deterioro general y ede-
ma escrotal que progresa rapidamente hasta aparicién de necrosis
cutanea en regién inguinal derecha, peneana y escrotal. Se realiza desbri-
damiento quirdrgico y rectoscopia que evidencia integridad anastomoti-
ca. Son necesarios sucesivos desbridamientos y contraincisiones hasta
flanco y miembro inferior derecho. Se observa en nueva rectoscopia de-
hiscencia de la anastomosis por lo que se realiza colostomia terminal.
Tras sucesivas curas en planta, los cultivos para Escherichia coli, Entero-
coccus faecalis y Eubacterium lantum se negativizaron. Es trasladado al
Servicio de Cirugia Plastica y tras 51 dias de la primera intervencién el
paciente es sometido a reconstruccién del defecto cutaneo. Finalmente, 2
meses después se procede a completar la amputacién abdominoperineal
y al cierre de la ileostomia de proteccién sin incidencias en el postopera-
torio.

Discusién: La gangrena de Fournier ha sido descrita como una rara
complicacién tras cirugia urolégica y colorrectal. Encontramos casos en
la literatura tras hemorroidectomia, dilatacién anal, reseccién rectal
transanal y, Gnicamente un caso, tras colectomia laparoscépica. Re-
quiere tratamiento quirdrgico precoz por lo que debe sospecharse en
pacientes con edema escrotal y malestar general, incluso antes de la
aparicién de areas necréticas. A pesar de la disminucién de morbilidad
asociada a la colectomia laparoscépica, la apariciéon de infecciones ne-
crotizantes es, aunque extremadamente rara, posible. La deteccién pre-
coz y el manejo agresivo son imprescindibles para mejorar la supervi-
vencia.
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P-381. PERFORACION RECTAL Y GANGRENA DE FOURNIER
POR EMPALAMIENTO

B. Martin-Pérez, F. Argiielles-Arias, M.L. Reyes-Diaz, R. Pérez-Huertas,
M. Retamar-Gentil, B. Marenco de la Cuadra, C. Vecino-Bueno,
M. Belisova, C. Mauricio-Alvarado y F. Oliva-Mompeédn

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: Los traumatismos anorrectales son poco frecuentes (1-2
casos/afno/100.000 habitantes) y suelen ser consecuencia de heridas por
armas de fuego y armas blancas, por accidentes de trafico y por lesiones
iatrogénicas y obstétricas, siendo menos frecuentes los casos de empala-
miento. De forma habitual estdn asociados a otras lesiones abdominales,
toracicas y/o osteomusculares, por lo que pueden pasar desapercibidas
en un primer momento y ser evidentes cuando el paciente ya presenta
un shock séptico.

Caso clinico: Paciente varén de 20 afios, con asma en la infancia y fuma-
dor no habitual de marihuana. Tras saltar a un pantano, el paciente se
clava un palo en su gluteo derecho, extrayéndolo de forma manual. La
herida es limpiada y suturada en el centro de salud. A las 24 horas acude
a Urgencias con fiebre, vémitos, dolor y distensién abdominal, peritonis-
mo, sin leucocitosis, PCR elevada y estable hemodindmicamente. El TAC
muestra pequetias burbujas de gas extraluminal perirrectales y cuerpos
extrafos perirrectales, en fosa iliaca derecha y gliteo derecho por lo que
se decide intervencién quirtrgica urgente. En la laparotomia explorado-
ra, se encuentra liquido purulento en todos los cuadrantes y una tume-
faccion perirrectal sin evidenciarse una perforacién clara. La herida
glitea conecta con la cavidad abdominal por lo que se lava el trayecto y
se deja un sistema de lavado. Se realiza ademas una colostomia de des-
carga en vacio izquierdo colocandose drenajes en pelvis. El paciente pre-
cis6 cuidados intensivos durante 3 semanas por el shock séptico, siendo
reintervenido por una gangrena de Fournier (con curas en quiréfano y un
VAC perineal), por evisceracién y colecistitis. El paciente es dado de alta el
32° dia postoperatorio, precisando dos intervenciones posteriores por
parte de Cirugia Plastica: cierre simple de la herida perineal creada por el
Fournier y amputacién de los dedos del pie derecho necrosados por la
administraciéon de aminas. Actualmente, esta en estudio para valorar
una posible reconstruccién con una RMN pélvica y una ecografia endoa-
nal que muestran integridad de los esfinteres.

Discusién: Los traumatismo anorrectales han sido estudiados junto con
otras lesiones toracoabdominales, sobre todo en situaciones de guerra y
en accidentes de trafico. La clinica puede ser muy variada, desde moles-
tias en hipogastrio hasta una franca rectorragia. Tanto la exploracién fi-
sica con tacto rectal como el TAC pueden ser Utiles en el diagnéstico y en
la evaluacién de la extensién de los dafios. Segun la clasificacién de Flint,
en las lesiones més graves en las que hay una gran contaminacién fecal,
han pasado mas de 12 horas desde el traumatismo, presentan una gran
destruccién tisular o tienen afectacién de méas érganos esté indicado la
realizacién de un estoma ademads del drenaje adecuado de la pelvis. En el
caso de los empalamientos, se recomienda mantener el objeto en el lugar
del trauma y extraerlo una vez el paciente esté en quiréfano bajo control
directo.

P-382. PAPULOSIS ATROFICA MALIGNA COMO CAUSA
DE ABDOMEN AGUDO

R. Garcia Pérez, M.J. Fernandez Carrién, P.J. Galindo Fernandez,
C. Garcia Zamora, E. Llacer Milldn, J. Ruiz Pardo y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La enfermedad de Degos o papulosis atréfica maligna es
una rara vasculitis linfocitica sistémica, con mayor incidencia en el sexo
masculino, que aparece generalmente en la etapa adulta de la vida, pro-
ducida por un proceso inflamatorio a nivel de los pequertios vasos sangui-
neos, desarrollando un edema de células endoteliales y provocando una
trombosis diseminada, que afecta fundamentalmente la vascularizacién
de la piel, sistema gastrointestinal, sistema nervioso y aparato ocular,
produciendo isquemias locales. La etiologia de la entidad es desconocida
hasta el momento, aunque se sugiere la posible causa genética, reaccién
celular a virus y la produccién de anticuerpos anticardiolipina. Presenta-
mos un caso de enfermedad de Degos con afectacién intestinal exclusiva
tratado en nuestra Unidad.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 27 afios de edad,
gestante de 26 semanas, que consulta en Urgencias por dolor abdominal

de 15 dias de evolucién localizado en hemiabdomen derecho asociado a
nauseas sin vomitos. A la exploracién presenta un abdomen blando y
depresible, doloroso a la palpacién en FID, flanco derecho con efecto masa
a ese nivel. Se le realiza una analitica que es normal y una ecografia que
informa de plastrén inflamatorio en flanco derecho-FID sin conseguir vi-
sualizar el apéndice. Ante los hallazgos se decide intervenir hallando
plastrén inflamatorio desde angulo hepatico del colon a ileon terminal
con apéndice aumentado de tamano y perforacién de aproximadamente
3 cm en colon ascendente a unos 15 cm del polo cecal. Se envia muestra
intraoperatoria a anatomia patolégica que informa de tejido inflamato-
rio, decidiéndose la realizacién de hemicolectomia derecha con anasto-
mosis laterolateral manual biplano. La paciente evolucion6 satisfactoria-
mente siendo alta al 9° dia postoperatorio. La anatomia patolégica
informé de ulcera perforada con vasos arteriales de pequefio y mediano
calibre con obstruccién luminal compatible con vasculopatia obliterativa
de Degos.

Discusién: La papulosis atréfica maligna o enfermedad de Degos es una
vasculitis sistémica de pronéstico reservado, que puede causar la muerte
debido a las complicaciones que pueden aparecer fundamentalmente en
el sistema gastrointestinal, sistema nervioso y el aparato ocular. Puede
asociarse a otras patologias como el LES, esclerosis sistémica, artritis reu-
matoide, Crohn, etc. En el caso que se presenta, la paciente no presentaba
manifestaciones cutaneas sino gastrointestinales exclusivamente. Las
manifestaciones digestivas constituyen las complicaciones més frecuen-
tes alcanzando hasta el 60% de los casos, siendo el intestino delgado el
mas frecuentemente afectado. La isquemia intestinal puede producir
sangrado, perforacién, peritonitis e incluso la muerte. En el caso que pre-
sentamos la enfermedad se manifest6 como perforacién de colon ascen-
dente con gran plastrén inflamatorio asociado, controlado adecuada-
mente mediante tratamiento quirtrgico. El tratamiento alberga opciones
desde el uso de inmunosupresores como la ciclosporina como avastin,
ciclofosfamida, carbamacepina, aspirina, dapsona e ibuprofeno entre
otros, aunque ninguno de ellos se ha identificado como tratamiento com-
pletamente eficaz para la enfermedad. En caso de afectacién intestinal
con sangrado, infarto o perforacién como en nuestro caso, la cirugia pre-
coz es el arma terapéutica fundamental para un correcto manejo de la
enfermedad.

P-383. ADENOMA VELLOSO HIPERSECRETOR COMO
CAUSA DE INTUSUSCEPCION INTESTINAL Y SINDROME
DE MCKITTRICK-WHEELOCK

S. Sanchez Garcia, V. Munoz Atienza, E.P. Garcia Santos,
F.J. Ruescas Garcia, J.L. Bertelli Puche, R. Valle Garcia,

P. Villarejo Campos, A. Gil Rendo, C. Manzanares Campillo,
R. Vitén Herrero y J. Martin Fernandez

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccién: La intususcepcién o invaginacién intestinal se define como
la introduccién de una parte de intestino dentro de otra. La invaginacion
intestinal en el adulto representa menos del 5% de todas las intususcep-
ciones, que son una patologia tipica del nifio. Ademas es causa de obs-
truccién intestinal en tan s6lo 1% de los casos. La etiologia méas frecuente
es una lesién de la mucosa intestinal, que en los adultos es de naturaleza
maligna en el 90% de los casos. Otras lesiones con potencial de maligni-
zacién y que pueden ocasionar este tipo de cuadros son los adenomas
vellosos hipersecretores. Son lesiones intestinales de localizacién mas
frecuente en colon distal y recto, que pueden provocar intususcepcién
intestinal y un cuadro asociado de diarrea hipersecretora y alteraciones
hidroelectroliticas, denominado sindrome de McKittrick-Wheelock.
Nuestro objetivo es presentar el caso de un adenoma velloso hipersecre-
tor que ocasiona un cuadro de intususcepcién intestinal con obstruccién
aguda complicada con isquemia de pared rectal y asocia las alteraciones
tipicas del sindrome de McKittrick-Wheelock.

Caso clinico: Mujer de 77 afos de edad, estudiada por rectorragia de se-
manas de evolucién y prolapso rectal. En la colonoscopia se observa una
masa rectal a 15 cm del margen anal, de aspecto degenerativo y prolap-
sado. Durante el ingreso, presenta empeoramiento clinico y analitico im-
portante, con agravamiento de la insuficiencia renal previa, hipopotase-
mia de 2,9 mEg/L, normonatremia y acidosis metabdlica con acido lactico
normal. Se realiza tomografia axial computarizada urgente, observando-
se distensién de asas intestinales hasta recto, con imagen de invagina-
cién colorrectal y lesién polipoidea como cabeza de la invaginacién. Ante
la no mejoria, se decide realizar laparotomia exploradora urgente, obser-
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vandose la tumoracién polipoidea que ocasiona intususcepcién rectal
con signos de isquemia en la pared, realizandose intervencién de Hart-
man. El diagnéstico anatomopatolégico definitivo fue de pdlipo adeno-
matovelloso en relacién con Sindrome de McKittrick-Wheelock.

Discusién: Nuestro caso se presenta como un cuadro atipico de obstruc-
cién intestinal secundaria a intususcepcién rectal, junto con alteraciones
hidroelectroliticas llamativas debidas a la diarrea hipersecretora (insufi-
ciencia renal reagudizada, hipopotasemia marcada y acidosis metabdlica
con acido lactico normal y anién GAP elevado), en relacién con adenoma
velloso hipersecretor. Los adenomas vellosos representan el 3% al 6% de
todos los tumores de colon y, de ellos, sélo un 3% son adenomas hiperse-
cretores. Su localizacién mas frecuente es colon distal y recto, y més del
5% de ellos presentan un didmetro mayor a 5 cm. La intususcepcién in-
testinal en adultos es infrecuente y nos debe hacer pensar en una lesion
maligna intestinal, ya que es la causa més frecuente. Su diagnéstico se
basa enla visualizacién de una zona de intestino dentro de otra (engrosa-
miento mural o doble pared) en la tomografia computarizada (TC). Los
adenomas vellosos hipersecretores representan menos del 1% de las le-
siones de la mucosa intestinal. Presentan potencial de malignizacién, y
pueden originar el sindrome de McKittrick-Wheelock, asi como la posibi-
lidad de intususcepcién intestinal, debido a su gran tamafio. El trata-
miento definitivo de la intususcepcién intestinal y de los adenomas vello-
sos es, sobre todo, quirurgico, mejorando las alteraciones
hidroelectroliticas y eliminando la posibilidad de malignizacién.

P-384. MEGACOLON SECUNDARIO AL CONSUMO ABUSIVO
DE LAXANTES

G.J. Fernandez-Diaz, ]. Gémez Ramirez, E. Colmenarejo Garcia,
S. Salido Fernandez, M. Di Martino, M.D.M. Achalandabaso Boira
y E. Larrahaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: El megacolon es un término descriptivo que se define como
un didmetro de colon descendente de mas de 6,5 cm, ascendente mayor
de 8 cm o ciego superior a 12 cm. Podemos diferenciar entre megacolon
congénito, enfermedad de Hirschprung o colon agangliénico, y megaco-
lon adquirido, asociado este Gltimo a una aperistalsis del colon de causa
idiopatica, secundarias a farmacos, como el consumo de laxantes, o en-
fermedad organica subyacente. El cuadro agudo presenta una sintomato-
logia sugestiva de obstruccién intestinal con importante distensién abdo-
minal. Las formas crénicas cursan con un estrefliimiento crénico de larga
evolucién. El diagnéstico es radiolégico pero para el estudio etiolégico
requiere un estudio exhaustivo de la motilidad colénica y presién ano-
rrectal, asi como biopsias para descartar aganglionismo. Presentamos un
caso de megacolon agudo que precisé cirugia urgente y discutimos los
aspectos relacionados con el abordaje diagndstico-terapéutico de esta
entidad.

Caso clinico: Mujer de 40 anos, con antecedentes de trastorno mixto
ansioso-depresivo, insomnio, anorexia nerviosa y estrefiimiento créni-
co, que presenta un cuadro agudo de dolor y distensién abdominal a
tensién de 2 horas de evolucién, vémitos y ausencia de deposicién de 15
dias. La paciente abuso de laxante, llegando a consumir una caja de
bisacodilo (Dulcolaxo®) diaria. Exploracién: FC 160 Ipm, TA 90/50. Abdo-
men muy distendido, intensamente doloroso a la palpacién difusa y li-
videces en cadera y ambas piernas. Analitica: Cr 1,11 mg/dl; pH 7,450;
lactico 2,8 mmol/L. Resto normal. TC abdominal: atelectasia en bases
pulmonares por hipoventilacién. Intestino grueso dilatado en su totali-
dad, exceptuando recto, con un calibre maximo a nivel de ciego de 13
cm. Abundantes heces en marco célico. No liquido libre ni signos de
perforacién. Organos abdominales comprimidos y desplazados. Ante el
cuadro de un megacolon, con sintomas compresivos importantes y el
elevado riesgo de perforacién se decide cirugia urgente. Intervenciéon:
objetiva importante dilatacién de todo el marco célico que ocupa toda
la cavidad abdominal y comprime estructuras adyacentes. No signos de
perforacién intestinal. Se evidencia aperistalsis colénica por lo que se
decide realizar colectomia total e ileostomia terminal. En la anatomia
patolégica se observa intensa dilatacién luminal y adelgazamiento pa-
rietal, reas de intensa congestién vascular con hemorragia de la muco-
sa y necrosis mural focal. Presencia de plexos ganglionares intramural y
submucoso. La paciente evoluciona favorablemente, no presenta com-
plicaciones postoperatorias.

Discusién: E] megacolon asociado al estrefiimiento crénico y a la toma
de abusiva de laxantes es un cuadro poco comun que requiere un diag-

nostico de exclusién. Este cuadro suele estar presente en pacientes con
medicacién psiquiatrica, que produce estreflimiento y que consumen
de forma habitual laxantes de tipo estimulante o irritativo que termi-
nan por producir atonia intestinal. Generalmente el tratamiento en la
formas de presentacién crénica es conservador, siendo la cirugia el ulti-
mo recurso. En las formas agudas el tratamiento es quirdrgico realizan-
do una colectomia subtotal y anastomosis ileorrectal o cecorrectal. En
nuestro caso la paciente acudié con un megacolon agudo por consumo
crénico de laxantes por lo que optamos por tratamiento quirdrgico. En
el momento de la cirugia como no pudimos descartar la existencia de
aganglionismo, nos decantamos por realizar colectomia con ileostomia
terminal.

P-385. MANEJO QUIRURGICO URGENTE DEL MEGACOLON
TOXICO. SERIE DE CASOS

L. Tortolero Giamate, G. Housari Martin, J. Herrador Benito,
M. Coll Sastre, N. Apentchenko Eriutina, S. Yaglie Adan,
J. Cabafias Montero, A. Mena Mateos y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El megacolon téxico (MT) es una entidad clinica grave y
poco frecuente que se puede desarrollar como complicacién de una coli-
tis de cualquier etiologia. Se caracteriza por una dilatacién célica grave
asociada a toxicidad sistémica. Esta dilatacién parece estar en relacién
con el aumento de la sintesis y liberacién de éxido nitrico en la mucosa
del colén que produce la relajacién muscular de su pared. La toxicidad es
debida a la translocacién bacteriana que se produce en la mucosa infla-
mada.

Material y métodos: Revisién de 7 casos de MT tratados de forma quirtr-
gica urgente en nuestro centro, durante un periodo de 10 afios (2000-
2010). Comentamos aspectos clinicos diagnosticos y terapéuticos.
Resultados: De los siete pacientes, cinco eran hombres. La edad media
era de 55 afos (33-78), siendo de 36 afos en el sexo femenino. En seis pa-
cientes, la causa estaba relacionada con la enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII), en el 50% de ellos, era el debut de la enfermedad. En un caso
se relacioné con quimioterapia en el curso de una leucemia aguda. Seis
de los pacientes se encontraban ingresados en servicios diferentes al de
Cirugia General y Digestivo, solicitando valoracién por empeoramiento
hemodindmico, distensiéon del perimetro abdominal, dolor abdominal di-
fuso y dilatacién célica en las pruebas de imagen. El tratamiento quirtr-
gico fue la colectomia subtotal con ileostomia de proteccién en 5 pacien-
tes y colectomia total con ileostomia terminal en 2. El tiempo
transcurrido entre el ingreso hospitalario y la intervencién quirdrgica ur-
gente fue menor de 24 horas en tres casos, los cuales presentaban perfo-
racién intestinal en el momento de la intervencién. Las complicaciones
postoperatorias se presentaron en 5 pacientes: infeccion de la herida qui-
rurgica, absceso intrabdominal, evisceracién, rash cutdneo y shock sépti-
co. La mortalidad en nuestra serie fue del 15%, debido a shock séptico
fulminante.

Conclusiones: Al igual que lo descrito por otros autores en nuestra serie
se confirma que la causa mas frecuentemente asociada a MT es la EII,
siendo en nuestro caso del 86%. Existe un mayor riesgo de presentar MT
en etapas tempranas de la ElIl, presentdndose como debut de la enferme-
dad en el 50% de nuestros casos con EII. El MT es una patologia grave con
alto indice de mortalidad, el tratamiento quirtrgico es urgente y estd in-
dicado en aquellos casos en que se evidencia una complicacién o en los
que progresa la enfermedad pese a medidas conservadoras.

P-386. HEMATOMA INTRAMURAL INTESTINAL
ESPONTANEO SECUNDARIO A EXCESO DE
ANTICOAGULACION. DE LA NO RESECCION

A LA NO INTERVENCION

A. Soto Sanchez, M. Hernandez Barroso, ].M. Sanchez Gonzalez,
].G. Diaz Mejias, G. Herndndez Herndndez, L. Gambra Michel,
A. Pérez Alvarez, V. Concepcién Martin, A. Varona Bosque,

F. Garcia Correa y A. Soriano Benitez de Lugo

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

Introduccién: El 80% de hematomas intramurales de intestino delgado
suelen ser postraumatico, siendo el hematoma esponténeo intramural
de intestino delgado una entidad poco frecuente que se observa en pa-
cientes bajo tratamiento anticoagulante, con discrasias sanguineas, en-
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fermedades autoinmunes o mas raramente como complicacién de Glcera
péptica o de pancreatitis aguda. Presentamos dos casos clinicos de hema-
toma intramural esponténeo de intestino delgado secundarios a exceso
de anticoagulacion.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 65 afios en tratamiento con acenocuma-
rol (Sintrom®) y &cido acetilsalicilico (Adiro®) por cuadruple bypass coro-
nario y anulosplastia mitral que presenta dolor abdominal en mesogas-
trio de 3 dias de evolucidn, sin defensa, asociado a cese de expulsién de
gases y heces. En la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia, ATP de
8% yun INR de 9,5. Se realiza ecografia abdominal donde se objetiva mo-
derada cantidad de liquido libre y un engrosamiento intestinal segmen-
tario a nivel periumbilical de 2 cm. Tras los hallazgos se decide interven-
cién quirdrgica urgente hallando 1L de liquido sanguinolento y dos
segmentos de intestino delgado, localizados a 60 cm y a 120 cm del Treitz
con signos de congestién venosa y dudas sobre su viabilidad. Se decide no
resecar y realizar “second look” a las 48h que confirma viabilidad de las
asas. El paciente evolucioné favorablemente siendo dado de alta al 8° dia
de ingreso. Caso 2: mujer de 48 aflos en tratamiento con warfarina
(Coumadin®) y acido acetilsalicilico (Adiro®) por sindrome antifosfolipido,
que refiere dolor abdominal de 48h de evolucién localizado en fosa iliaca
izquierda, sin defensa, asociado a vémitos y disminucién en la expulsién
de gases y heces. En la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia, con
INR de 8. Se realiza TAC abdomen-pelvis donde se observa engrosamiento
mural de duodeno y yeyuno de 1,7 cm. El transito intestinal con gastro-
grafin no demuestra causa obstructiva. Se decide instaurar tratamiento
médico con buena evolucién siendo alta al 7° dia de ingreso.

Discusién: El hematoma intestinal espontaneo es una entidad infrecuen-
te que ocurre principalmente en pacientes con tratamiento anticoagu-
lante (1/2.500) o con enfermedades hematolégicas, inmunoldgicas o en
tratamiento quimioterdpico. Dado que se presenta con un cuadro de ca-
racteristicas inespecificas debe sospecharse en pacientes con los antece-
dentes descritos, con INR muy por encima del rango terapéutico y con
una clinica similar a la de una obstruccién intestinal. La ecografia y/o
TAC abdominal nos ayudan de forma considerable al diagndstico objeti-
vandose en dicha pruebas el engrosamiento homogéneo y simétrico de
las paredes intestinales, con estrechamiento de su luz, sin signos infla-
matorios de la grasa adyacente. El tratamiento inicial es conservador (re-
versién de la anticoagulacién con vitamina K, plasma fresco congelado o
crioprecipitados) requiriéndose intervencién quirdrgica sélo en casos se-
leccionados. No existen datos claros en la literatura sobre el momento
idéneo para la reintroduccién de la anticoagulacién por lo que se decidira
en base a la situacién clinica del paciente y su enfermedad de base.

P-387. APENDICITIS AGUDA AMEBIASICA

I. Abellan Morcillo, V. Munitiz, J. Abrisqueta Carrién, R. Brusadin,
V. Olivares Ripoll, A. Gonzalez Gil, C. Garcia Zamora,
E. Gil, J. Ruiz Pardo, M. Paredes Quilez y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La apendicitis aguda esta considerada la causa mas fre-
cuente de urgencia quirargica abdominal en nuestro medio. Los cuadros
de apendicitis aguda secundarios a una infeccién amebiana, son extre-
madamente raros en nuestra sociedad, existiendo escasas citas en la lite-
ratura, describiéndose en paises subdesarrollados.

Caso clinico: Varén de 38 afios de edad, originario de Burkina Faso. Entre
sus antecedentes destaca VHB crénico diagnosticado en 2008 en trata-
miento con antivirales. Acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal
de 24 horas de evolucién de inicio en mesogastrio y focalizado en fosa
iliaca derecha (FID), asociando fiebre de 38,4 °C sin diarrea asociada ni
otra sintomatologia. A la exploracién fisica destaca dolor a la palpacién
en FID con defensa y signos de irritacién peritoneal a ese nivel. Analitica-
mente destaca una PCR de 25 mg/L, 17.460 leucocitos (85%N) y una AP del
94%. La ecografia abdominal informé de apendicitis aguda retrocecal. Se
intervino de urgencia mediante abordaje laparoscépico, hallando cirrosis
hepatica micronodular y apendicitis aguda purulenta retrocecal con pe-
ritonitis purulenta circunscrita a FID. Se realizé apendicectomia, dejando
un drenaje en lecho quirtrgico. El paciente evolucion6 favorablemente,
siendo alta al 2° dia postoperatorio. El informe anatomopatolégico defini-
tivo informé de apéndice cecal con intenso infiltrado inflamatorio agudo
y presencia de numerosos trofozoitos de Entamoeba histolytica a nivel de
la luz apendicular (tincién hematoxilina-eosina), confirmados posterior-
mente con mediante la técnica de PAS (4cido periddico de Schiff). Infor-
mando el diagnéstico de apendicitis aguda amebidsica.

Discusién: La apendicitis aguda parasitaria, es una entidad muy poco
frecuente, siendo la literatura sobre estos casos muy escasa. Algunas re-
visiones realizadas en paises subdesarrollados hablan de una frecuencia
de apendicitis por esta causa de entre el 2,3% y el 3,9%, disminuyendo
esta drasticamente en nuestro medio existiendo escasos casos publica-
dos al respecto. El reservorio de E. histolytica son los humanos, siendo
esta la principal fuente de infeccién. Unas condiciones de vida precarias,
la escasez de higiene y la ingesta del parasito en forma de quistes, son las
causas predisponentes més importantes en los paises subdesarrollados,
sin restar importancia a los fenémenos migratorios que predicen un
aumento de la incidencia en nuestra sociedad. La inflamacién apendicu-
lar es secundaria a la obstrucciéon de la luz por el edema de la mucosa
causado por la presencia de trofozoitos, que son la forma activa de E.
histolytica. El cuadro clinico de la apendicitis amebi&sica no difiere nor-
malmente, de los sintomas habituales. La evolucién postoperatoria de los
pacientes con apendicitis amebiésica es similar a la del resto de los pa-
cientes, excepto que esta presenta una mayor presencia de fistulas intes-
tinales (2,3% vs 0,07%). El tratamiento de eleccién de estos pacientes al
igual que en la apendicitis clésica es la cirugia, seguida de una correcta
cobertura antibacteriana generalmente con metronidazol y un completo
estudio del paciente en unidades especializadas. La apendicitis aguda por
amebas es extraordinaria en nuestra sociedad, no obstante el aumento
de la inmigracién en nuestro medio podria traer consigo un aumento de
su prevalencia por lo que ha de ser tenida en cuenta a la hora de estable-
cer un diagnéstico diferencial.

P-388. ABDOMEN AGUDO COMO COMPLICACION
DE DIVERTICULO DUODENAL

M. Arana, P. Sendino, J. Ramos, M.A. Ulacia y A. Colina
Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: La enfermedad diverticular del duodeno es una entidad
clinica poco frecuente y su perforacién, la complicacién menos habitual.
La secuencia diagnéstica y terapéutica no esta bien definida, ya que su
forma de presentacién y sus sintomas son muy inespecificos. Se presenta
el caso clinico de una mujer de 74 afos con perforacién de diverticulo
duodenal, ya conocido previamente por técnicas de imagen.

Caso clinico: Mujer de 74 afos, hipertensa, en controles por Oncologia
por adenocarcinoma de mama intervenido en enero de 2008. Acude a la
urgencia por cuadro de 48 horas de evolucién de dolor abdominal en hi-
pocondrio derecho y fiebre de 39 °C. No otra clinica sobreafadida. A la
exploracion la paciente se encuentra afebril, estable hemodinamicamen-
te, con abdomen agudo. En la analitica destaca una PCR de 29.5; 81.000
plaquetas y 14.200 leucocitos (78% de neutréfilos). El TAC abdominal rea-
lizado de urgencia informa de microperforacién de diverticulo en segun-
da porcién duodenal, siendo ya conocido en exploracién radiolégica pre-
via (noviembre de 2009). Ante estos hallazgos se decide realizar
laparotomia urgente, identificindose una peritonitis purulenta localiza-
da con plastrén inflamatorio periduodenal, formado por epiplon mayor y
mesocolon. Diverticulo en segunda porcién duodenal, en cara pancreati-
ca, inflamado y perforado con esfacelos. A su vez se encuentra un cuerpo
extrafno de 2 cm, semisoélido, afilado, que asoma por foco de necrosis di-
verticular. Se realiza maniobra de Kocher, liberacién del cuello del diver-
ticulo y seccién del mismo. Epiploplastia de Graham. El resultado de la
anatomia patolégica informa de diverticulo de 6 x 4 x 2 cm con diverticu-
litis aguda necrotizante perforada y el fragmento referido como cuerpo
extrafo se corresponde con fibras vegetales. La evolucién postoperatoria
transcurre de forma favorable, siendo dada de alta el 9° dia postoperato-
rio.

Discusién: La incidencia de diverticulos duodenales oscila entre el 5 y el
10% de los pacientes a los que se les realiza exploraciones del tracto di-
gestivo alto. E1 62% asientan en la segunda porcién duodenal y con fre-
cuencia a nivel periampular. Habitualmente son multiples y en un 3% de
los casos se hallan asociados a diverticulos yeyuno-ileales. El tamafio va-
ria de 1a 10 cm y generalmente los pacientes permanecen asintomaticos.
En su gran mayoria son extraluminales, adquiridos y no involucran todo
el espesor de la pared duodenal, atribuyéndose a un proceso cicatricial.
La hemorragia digestiva, la pancreatitis y la obstruccién biliar son las
complicaciones mas frecuentes, siendo la perforacién una rareza clinica,
con muy pocos casos descritos en la literatura, lo que conlleva a un retra-
so en el diagnéstico. En estos casos, la sospecha clinica y la realizacién de
un TAC urgente, exploracién diagndstica de eleccién, permitiran alcanzar
su diagnéstico. El tratamiento es quirdrgico y el tipo de intervencién de-
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pendera del tiempo de evolucién y de los hallazgos intraoperatorios. La
morbimortalidad estara relacionada con la demora en el diagnéstico.

P-389. NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL.
NEUMOPERITONEO RECIDIVANTE

M. Arana de la Torre, Y. Kataryniuk, M.A. Ulacia y A. Colina
Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: La neumatosis quistica intestinal (NQI) es una enfermedad
poco comun, de etiologia desconocida y de curso variable, caracterizada
por el acamulo de gas dentro de cavidades quisticas de tamario variable,
subserosas o submucosas, a lo largo de la pared del tracto digestivo, sien-
do més habituales en el intestino delgado y colon. Se postulan varias teo-
rias; entre ellas, la mecénica, la bacteriana y la bioquimica. Puede ser
primaria o secundaria y presenta una evolucién benigna, generalmente
asintomatica, aunque pudiendo debutar hasta en un 30% de los casos
como neumoperitoneo espontaneo.

Caso clinico: Varén de 76 afios que acude a urgencias por cuadro de dolor
abdominal. Entre sus antecedentes cabe destacar hace 5 afios laparoto-
mia exploradora con hallazgo de neumatosis intestinal y varios ingresos
posteriores por mismo cuadro que evolucionan satisfactoriamente con
tratamiento conservador, asi como multiples ingresos por cuadros subo-
clusivos. Refiere cuadro de varias horas de evolucién de dolor abdominal
junto con malestar general y vémitos. Transito intestinal conservado. Ala
exploracién permanece afebril, con abdomen blando, depresible sin da-
tos de peritonismo. En la radiografia de abdomen se aprecia neumoperi-
toneo, confirmado por TAC, observandose a su vez burbujas aéreas en la
pared intestinal sin otros hallazgos patolédgicos. Tras varios cuadros simi-
lares previos se decide ingreso con tratamiento conservador evolucio-
nando favorablemente.

Discusién: La neumatosis quistica intestinal es un proceso benigno, lo
que hace que el prondstico sea bueno y el tratamiento de eleccién, con-
servador. La sintomatologia suele ser inespecifica (molestias abdomina-
les difusas, diarrea, distensién abdominal.). A su vez, puede ser percibido
como una masa abdominal mévil e indolora. La evolucién suele ser favo-
rable, con regresién de los quistes, siendo menos frecuente la cronicidad.
Su hallazgo es radiolégico o endoscédpico y la cirugia sélo estara indicada
en casos de persistencia de sintomas a pesar de tratamiento conserva-
dor.

P-390. HEMORRAGIA DIGESTIVA POR VARIZ ILEAL
EN PACIENTE CIRROTICO SIN CIRUGIAS ABDOMINALES.
CASO CLINICO

N. Apentchenko, L. Tortolero, S. Corral, L. Latorre, T. Pozancos,
A. Sanjuanbenito y E. Lobo

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La presencia de varices ectépicas es una rara manifesta-
cién de la hipertensién portal del cirrético que habitualmente se presen-
ta en pacientes con antecedente de intervenciones quirtrgicas, siendo
excepcional en aquellos no operados previamente. Nuestro objetivo es
presentar el caso de una paciente tratada quirirgicamente en nuestro
centro por una hemorragia digestiva baja por varices ileales.

Caso clinico: Mujer de 53 afos, con cirrosis hepatica por VHC Child A,
VIH, sin intervenciones quirdrgicas previas que ingresa por cuadro de
rectorragia, con progresiva inestabilizacién hemodinamica y deterioro
del estado de consciencia, por lo que precisa ingreso en la Unidad de
cuidados intensivos. Al ingreso se realiza arteriografia, demostrandose
presencia de conglomerado de vasos varicosos a nivel del mesenterio
ileal en contacto con la pared del intestino que se rellenan en fase
tardia sin extravasacién de contraste en el momento de la prueba, por
lo que se realiza colonoscopia 24 horas después, que localiza el punto
de sangrado a nivel de intestino delgado, sin apreciar claro foco. Ante
la persistencia del sangrado, se realiza tomografia abdominal en tres
fases, que objetiva signos de hepatopatia crénica, escaso liquido libre
y la presencia de varices parauterinas bilaterales, sin sangrado activo.
Tras las pruebas realizadas, la paciente continta con rectorragia, ane-
mizacién y necesidad de drogas vasoactivas, por lo que se coloca TIPPS
el cual, demostrada por eco-doppler su permeabilidad, tampoco pro-
duce resolucién del cuadro. Finalmente, al octavo dia del ingreso, tras
la transfusién de 17 hemoconcentrados, 7 pool de plaquetas y 2.000

mililitros de plasma, se realiza intervencién quirirgica. Se observan
adherencias entre el ileon terminal y fondo uterino, una gran dilata-
cién de venas pélvicas, asi como un gran vaso venoso dilatado que se
introduce en serosa ileal, y que se continua con dilatacién varicosa de
vasos del mesenterio. Se realiza reseccién de segmento ileal previa li-
gadura de vascularizacién colateral. El postoperatorio trascurre sin
incidencias y la paciente es dada de alta al octavo dia tras la interven-
cién.

Discusién: La aparicién de varices ectépicas puede darse en numerosos
sitios del abdomen, incluido intestino delgado, duodeno, recto, estomas,
tracto biliar, etc. y representan hasta el 5% de los casos de sangrado por
varices del paciente con hipertensién portal. El diagndstico y tratamien-
to de este tipo de sangrado puede ser dificultoso por su escasa accesibi-
lidad. Los distintos tratamientos incluyen el uso del octreétido y otros
derivados de la vasopresina, las terapias locales endoscédpicas y la an-
gioembolizaciéon. La creacién de un shunt portosistémico mediante la
colocacién de un TIPPS, consituye actualmente la primera linea de tra-
tamiento de este tipo de sangrado, pero tiene una elevada tasa de resan-
grado, siendo, como ocurre en este caso, imperativo el tratamiento qui-
rargico. La particularidad de este caso reside en que, a diferencia de lo
descrito en la literatura, la aparicién de las varices no responde a la re-
vascularizacién de adherencias intraabdominales secundarias a una
intervencién quirdrgica previa, sino que pudiera estar en relacién con
un antecedente de cuadro inflamatorio pélvico, no documentado en la
historia de la paciente.

P-391. PERFORACION INTESTINAL COMO PRESENTACION
INICIAL DE LINFOMA B DE CELULAS GRANDES ASOCIADO
A VIRUS DE EPSTEIN-BARR

T. Gémez Sanchez, M. Rodriguez Ramos, D. Sanchez Relinque,
F. Grasa Gonzélez, L. Elmalaki Hossain, S. Gdmez Modet
y E. Garcia-Sosa Romero

Hospital Punta de Europa, Algeciras.

Introduccién: Las neoplasias de intestino delgado son muy infrecuen-
tes, siendo el linfoma no Hodgkin el tercero mas prevalente. Suele asen-
tarse en la mucosa gastrica, colon y, en menor medida, el intestino del-
gado. Los tipos histolégicos més frecuentes son el linfoma MALT y el
linfoma difuso de células grandes. Existe un subtipo asociado a virus de
Epstein-Barr (VEB) asociado a pacientes mayores de 70 afios, més agre-
sivos y de peor prondstico. Se presenta un caso de un paciente cuya
primera manifestacién de un linfoma B de células grandes fue una per-
foracién intestinal.

Caso clinico: Varén de 74 afios con antecedentes de EPOC, IVC y artritis
reumatoide que acude a urgencias por dolor abdominal de inicio subito
en hemiabdomen izquierdo asociado a vémitos alimenticios de 3 horas
de evolucién. A la exploracién encontramos un paciente sudoroso, afe-
bril, hemodindmicamente estable. Abdomen globuloso, depresible, con
dolor a la palpacién difusa y defensa marcada en flanco izquierdo. No se
palpan masas ni megalias. Presenta leucocitosis con neutrofilia y una
PCR en 3.98. Se realiza TAC toraco-abdominopélvico donde se objetiva
neumoperitoneo con liquido libre extraluminal y signos de perforacién
de intestino delgado siendo el resto del estudio normal. El paciente se
interviene de urgencias realizdndose lavado abundante de la cavidad y
reseccién segmentaria con anastomosis de intestino delgado (yeyuno),
asociado a antibioterapia de amplio espectro. El postoperatorio cursa fa-
vorablemente dandose alta al Servicio de hematologia a los 6 dias. El re-
sultado de anatomia patolégica fue de linfoma B difuso de células gran-
des centrobléstico que perfora intestino delgado. Se realiza serologia de
virus, siendo positivo a virus de Epstein Barr. Actualmente el paciente se
encuentra en tratamiento con quimioterapia, sin evidencia de progre-
sién, tras 3 meses de seguimiento.

Discusién: Las neoplasias de intestino delgado son muy infrecuentes,
constituyendo el linfoma entre el 15 y 20% del total. La localizacién mas
frecuente en el ID es ileon terminal seguido de yeyuno, y del 5 al 15% de
los casos se presentan como abdomen agudo por perforacién intestinal.
La asociacién con el VEB empeora el pronéstico, al parecer, por presentar-
se en pacientes con cierto grado de inmunodepresién. El tratamiento es
quirtrgico asociado a quimioterapia y/o radioterapia. La supervivencia a
los 5 afios es del 60% aunque la asociacién a VEB, la presentacién inicial
como perforacién intestinal y otros parametros inmunohistoquimicos
pueden reducir este porcentaje al 25%.
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P-392. ISQUEMIA INTESTINAL A CAUSA DE ANILLO
APENDICULAR

L. Agirre Etxabe, A. Sarriugarte Lasarte, H. Marin Ortega,

M. Prieto Calvo, I. Palomares Echeverria, R. Saa Alvarez,

P. Rubio Cerdeiro, F. Mugica Marquiegui, R. Pinedo Ferndndez,
J. Losada Rodriguez y A. Colina Alonso

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: La apendicetomia es una de las intervenciones maés fre-
cuentemente realizada en los servicios de urgencia de los hospitales por
parte de los cirujanos generales, habitualmente por apendicitis aguda,
pero en ocasiones es debida a otro tipo de patologias.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 52 afios sin antecedentes perso-
nales de interés que acude a la urgencia hospitalaria por dolor abdomi-
nal en hipogastrio de pocas horas de evolucién, asociando vémitos. No
reflere fiebre ni otra sintomatologia. Una semana antes, presenté episo-
dio de dolor abdominal en flanco y fosa lumbar derecha, tratada por su
médico de atencién primaria con antibidticos por sospecha de infeccién
urinaria, cediendo el cuadro. A la exploracién fisica la paciente se en-
contraba estable hemodindmicamente, afebril, con abdomen doloroso
en hipogastrio, sin irritacién peritoneal. Analiticamente presenta leuco-
citosis con neutrofilia por lo que se realiza una ecografia abdominal que
muestra datos de sufrimiento intestinal el TAC abdominopélvico descri-
be isquemia intestinal de ileon con semitorsién del mesenterio con su-
frimiento de asas y trombosis parcial de vena mesentérica superior. Se
realiza intervencién quirurgica (imagen) de urgencia con hallazgos de
isquemia de ileon terminal provocado por brida de apéndice y mesoa-
péndice por lo que se realiza liberacién de la brida con apendicectomia
incluida y reseccién de aproximadamente un metro de fleon terminal
con anastomosis ileo-cecal latero-lateral. La anatomia patolégica (ima-
gen) mostr6 apendicitis aguda e isquemia intestinal de origen venoso.
La paciente present6 buena evolucién, por lo que fue dada de alta al 5°
dia posoperatorio.

Discusién: Fobes Hawks dividi6 las causas de obstruccién intestinal
por apendicitis en mecanica, sépticas o por combinacién de ambas.
Actualmente se pueden clasificar las obstrucciones intestinales por
apendicitis en cuatro clases: adindmica, mecanica, mecénica estran-
gulada y obstruccién por isquemia mesentérica. El caso que presen-
tamos es Unico por presentarse como isquemia intestinal sin clinica
de obstruccién intestinal, a causa de una brida apendicular tras
apendicitis aguda con fijacién de la punta apendicular en mesenterio
produciendo torsién y compromiso vascular del ileon terminal. La
apendicitis aguda en ocasiones condiciona patologia asociada como
obstruccién e isquemia intestinal como en este caso que deben ser
tenidas en cuenta. El diagnéstico radiolégico es de suma importancia
en dichos casos y el tratamiento quirdrgico no debe demorarse en el
tiempo.

P-393. TUMOR MALIGNO DE VAINA NERVIOSA’PERIFERICA
COMO MASA PRESACRA EN PACIENTE CON CLINICA
DE NEUROFIBROMATOSIS TIPO I

E. Arrte del Cid, J.R. Brin Reyes, A. Gortazar Pérez-Somarriba,
E. Sdnchez Lépez, I. Cal Vazquez, G. Sanz Ortega, M. Ortega,
L. Ortega, H. Zimman y J. Cerdan Miguel

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Los tumores malignos de vaina nerviosa periférica son le-
siones sarcomatosas de origen ectomesenquimal. Debido a que se origi-
nan de nervios periféricos pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo
y presentar un reto diagndstico y terapéutico.

Caso clinico: Vardn de 34 anos con sospecha de neurofibromatosis tipo
I, aunque nunca habia sido sometido a estudios genéticos confirmato-
rios. Debuté con dolor de tipo eléctrico paroxistico en el pie izquierdo
que se exacerbaba con la bipedestacién, con impotencia funcional para
la deambulacién. La exploracién neurolégica mostré un déficit del refle-
jo aquileo en el pie izquierdo. La RM mostré una masa presacra que se
extendia a través del agujero cidtico mayor hacia la regién glitea, si-
guiendo el trayecto tedérico del plexo lumbosacro, con una longitud
méxima de unos 17 cm. Desplazaba al colon sigmoideo y la vejiga sin
infiltrarlas. La sospecha radiolégica inicial fue de neurofibroma. Se in-
tervino quirdrgicamente mediante laparotomia media infraumbilical,

confirméndose la existencia de un tumor presacro que se extendia des-
de el promontorio hasta espina isquiética izquierda que desplazaba
uréter, arteria y vena iliaca izquierdas comun e interna. Se logré la extir-
pacién macroscoépica total del tumor y el paciente fue dado de alta sin
complicaciones. La anatomia patolégica fue de tumor maligno de vaina
nerviosa periférica sobre neurofibroma plexiforme, con un indice proli-
ferativo de 60% e infiltracién de mérgenes quirtrgicos. Dos meses des-
pués reingresé por dolor persistente en regién sacrocoxigea y caquexia.
Se diagnosticé de recidiva local y multiples metastasis de nueva apari-
cién en pala iliaca, pelvis, columna cervicodorsolumbar, pulmén, higa-
do, tiroides, mediastino y glandulas adrenales. Se traté con quimio y
radioterapia, sin respuesta. La enfermedad progresé a pesar de una se-
gunda linea de antineoplasicos y el paciente fallecié a los tres meses de
la intervencién.

Discusién: Los tumores de vaina nerviosa periférica son neoplasias muy
raras en la poblacién general, con una incidencia de 0,001%. En pacientes
con neurofibromatosis tipo I estos tumores pueden ocurrir hasta en el
10% de los casos, siendo mayor la incidencia cuando existe un neurofi-
broma plexiforme, como en este paciente. El tratamiento es controvertido
y aunque en este caso se optd por una reseccién inicial completa, otras
opciones incluyen biopsias abiertas, vaciamiento subtotal, seguido por
una reseccién oncolégica tras obtener el estudio anatomopatolégico defi-
nitivo. En muchas ocasiones la reseccién agresiva incluye el sacrificio de
estructuras vasculonerviosas importantes o amputaciones de la extremi-
dad. Los factores de riesgo para desarrollar metéstasis son tamario ma-
yor a 5 cm, alto grado histolégico, margenes con hallazgo de malignidad
y neurofibromatosis tipo I, todos presentes en este caso. La radioterapia y
quimioterapia son poco efectivas y la supervivencia a corto plazo es mala.
Los tumores malignos de vaina nerviosa periférica representan un reto
diagnéstico y terapéutico dado su localizacién variable, alta agresividad,
necesidad de cirugia radical y mala respuesta al tratamiento oncolégico
convencional.

P-394. MASA QUISTICA ABDOMINAL: EL QUISTE DE URACO
MALIGNIZADO

M. Ruiz Lépez, L. Flores Sirvent, S. Mera Velasco, I. Gonzalez Poveda,
J. Carrasco Campos, J.A. Toval Mata, N. Marin Camero
y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La malignizacién del quiste de uraco es rara, menos del
0.5% de tumores vesicales. Presentamos un adenocarcinoma de uraco
tipo mucosecretor planteando dos diagnésticos diferenciales: quiste me-
sentérico y cistoadenoma ovarico.

Caso clinico: Mujer de 74 afios, antecedentes de cardiopatia hipertensi-
va y dislipemia, acude a consulta por aumento del perimetro abdominal
de dos afios de evolucién y con clinica de disminucién del transito in-
testinal y la diuresis. A la exploracién, masa abdominal ocupando he-
miabdomen inferior. Exploracién ginecolégica normal. Analiticamente
tan sélo llamaba la atencién un CEA de 50,2. Ecografia con masa hipo-
gastrica heterogénea de 17 x 15 x 12 cm, de aspecto quistico, con calci-
ficaciones en superficie, sin evidenciar vascularizacién interna. TC ab-
dominopélvico con lesién hipodensa quistica en mesenterio, pared
engrosada con calcificaciones en periferia, sin continuidad con utero,
ovarios ni vejiga, desplazando a esta ultima. Se programa cirugia y rea-
lizamos exéresis en bloque de la masa con pared anterior y cipula vesi-
cal, no encontrando afectada la mucosa vesical. El resultado anatomo-
patolégico fue de adenocarcinoma de uraco tipo mucosecretor,
infiltrando pared vesical. Se remitié a Urologia y Oncologia descartan-
dose otra actitud terapéutica.

Discusién: La incidencia del carcinoma de uraco es del 0,01% del total de
canceres, 80-90% son adenocarcinomas, fundamentalmente mucinosos.
En el TC, la imagen de masa en linea media supravesical con calcificacio-
nes en su interior es muy caracteristico de carcinoma de uraco. Su pro-
noéstico es malo por presentar sintomas tardios, invasién local temprana
y metdstasis. Los diagnésticos diferenciales planteados fueron: quiste
mesentérico, masa abdominal compresible causante de dolor y disten-
sién y cistoadenoma ovarico, compatible con edad y clinica de la pacien-
te, pero en nuestro caso la exploracién ginecolégica fue normal. Como
conclusién, el quiste de uraco malignizado es una entidad rara a tener en
cuenta ante el hallazgo de una masa abdominal, por el mal pronéstico
asociado al retraso en el diagnoéstico.
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P-395. ENFERMEDAD DE CASTELMAN, LA GRAN
SIMULADORA

S. Gonzélez Martinez, V. Gonzalez Santin, R. Memba Ikuga,
R. Jorba Martin, F. Mata Sancho, I. Ramos Bernardo, E. Bachs Carré,
P. Lozano Arranz y P. Barrios

Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi.

Introduccién: La enfermedad de Castelman es un desorden linfoprolife-
rativo, siendo una de las causas de linfadenopatia no neoplésica. Se ma-
nifiesta de formas diversas, afectando a cualquier regién anatémica “mi-
metizando” otras enfermedades, tanto inflamatorias como neoplasicas.
Caso clinico: Mujer de 66 afios de edad, sin antecedentes patolégicos de
interés, que tras realizarse control ginecolégico de rutina, se practica TAC
abdominal que evidencia una masa abdominal. Exploraciones comple-
mentarias: TAC abdominal con contraste, que puso de manifiesto tumo-
racién sélida, bien delimitada de 32 mm, en FII, adyacente a asa de yeyu-
no, de la cual aparenta depender, si bien muestra relacién excéntrica
respecto de su pared. Presenta un amplio aporte vascular y se acompana
de dos nédulos hiperdensos anteriores a m. psoas compatibles con ade-
nopatias. No se objetivaron otras lesiones a nivel toracico o abdominal.
CEA, Ca 19.9, B2 microglobulina y cromogranina A normales. Ante estos
datos clinico-radiolégicos, se realizé la orientacién diagnéstica de tumor
carcinoide intestinal como primera opcién, indicdndose cirugia. Hallaz-
gos quirurgicos: lesién nodular de aspecto rojizo, de 3 cm de didmetro,
localizada en el mesosigma con dos lesiones de menor tamarno en la rafz
de dicho meso. No afectacién de ID. Se practico reseccién en bloque del
mesosigma, incluyendo los nédulos distales y el segmento de sigma ad-
yacente. Anastomosis T-T manual. Anatomia patolégica: hiperplasia an-
giofolicular ganglionar (enfermedad de Castelman tipo hialino vascular)
que afecta a un ganglio mesosigmoide de 3,5 x 3,5. Resto de ganglios (8)
sin anomalias. Evolucién: buen postoperatorio. La paciente sigue libre de
enfermedad al afio de la intervencién.

Discusién: La enfermedad de Castelman es una hiperplasia de los nédu-
los linfaticos que puede manifestarse en cuello (15%), térax (70%), abdo-
men y pelvis (15%). La afectacién por la enfermedad puede ser unicéntri-
ca, como el caso que presentamos, en la que predomina el componente
hialino vascular, o multicéntrica que muestra enfermedad con alteracién
de células plasmaticas. La variedad hialino vascular representa el 90% de
los casos, produciéndose en pacientes de edad media que manifiestan
una lesién en forma de masa asintomatica con un curso generalmente
benigno. El TAC muestra una masa solitaria no infiltrante (50%) o una
masa dominante con linfadenopatias asociadas (40%); esta ultima pre-
sentaciéon coincidiria con el caso que mostramos. Generan un realce in-
tenso y homogéneo después de la administracién de contraste ev, por lo
que pueden confundirse con otras lesiones. El tratamiento de la enferme-
dad de Castelman localizada es quirdrgico, asociando la exéresis del teji-
do ganglionar patolégico. En el 90% de los casos la Enfermedad de Castel-
man se manifiesta como una enfermedad ganglionar unifocal, en forma
de una masa nodular hipercaptante. Sus caracteristicas la mimetizan
con muchas patologias, lo que obliga al diagnéstico diferencial con linfo-
ma, tumores carcinoides, adenopatias metastasicas y otras causas infec-
ciosas o inflamatorias. En la variante més frecuente (hialino vascular), la
reseccién quirdrgica es curativa.

P-396. ACTINOMICOSIS INTESTINAL COMO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE MASA ABDOMINAL

K. Cuifias Ledn, F. Martinez Arrieta, J.L. Lucena de la Poza,

M. Pérez-Seoane de Zunzunegui, A. Sdnchez Ramos, A. Garcia Pavia,
L. de Gregorio Muiiiz, N. Farhangmehr Setayeshi, E. Jiménez Cubedo,
A. Ramos Martinez y V. Sanchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Objetivos: Presentar dos casos de actinomicosis como diagnéstico dife-
rencial de abdomen agudo y masa abdominal.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 49 afios con hepatopatia crénica endlica
que acude a urgencias por dolor abdominal y fiebre de 3 dias de evolu-
cién. En la exploracién destaca masa palpable en hemiabdomen derecho
dolorosa a la palpacién. Analitica sin hallazgos. La TC abdominal mues-
tra cambios inflamatorios en la grasa mesentérica adyacente a la pared
del colon transverso-angulo hepatico en cuyo centro se observa imagen
lineal sugestiva de cuerpo extrafio. Presenta empeoramiento clinico con

datos de obstruccién intestinal progresiva que no responde a manejo
conservador. Caso 2: mujer, 49 afos, que acude a urgencias por dolor ab-
dominal y fiebre de 4 dias de evolucién, sin otra clinica acompariante. En
la exploracién presenta intenso dolor en FID con plastrén. Analitica sin
hallazgos. TC abdominal: lesién de 5,5 cm localizada en FID-flanco dere-
cho, s6lida, con escara central grasa y rodeada de trabeculacién de la
grasa adyacente. Caso 1: se realiza laparotomia exploradora, objetivando
dilatacién intestinal con inflamacién de mesocolon transverso y esteno-
sis del angulo hepéatico del colon. Se realiza hemicolectomia derecha y
anastomosis ileocdlica. Postoperatorio sin incidencias. Anatomia patolé-
gica: “pieza de hemicolectomia derecha con trayecto fistuloso transmural
en relacién con lesién inflamatoria abscesificada en mesocolon entorno a
un cuerpo extrafo (espina de pescado) junto con agregados de actinomi-
ces en el centro del absceso”. Caso 2: se realiza laparoscopia exploradora
evidenciando tumoracién de 10 cm en FID dependiente del epiplén ma-
yor con reaccién inflamatoria y areas de necrosis en su interior, que se
reseca. Anatomia patoldgica: “fragmento de tejido fibroadiposo de 10 x 10
x 6 cm con necrosis grasa e intenso infiltrado inflamatorio compuesto por
colecciones de polimorfonucleares y células plasmaticas, observando fo-
calmente una formacién concordante con actinomicosis en la lesién”. En
ambos casos se inicia tratamiento con amoxicilina durante 6 meses.
Asintomaticos hasta el momento.

Discusién: La actinomicosis es una enfermedad infecciosa, poco frecuen-
te, causada en su mayoria por un bacilo grampositivo anaerobio llamado
Actinomyces israelli, que produce una reaccién inflamatoria granulomato-
sa seguida de necrosis y extensa fibrosis, que se manifiesta con la forma-
cién de fistulas, sinus, abscesos o pseudotumores inflamatorios, con una
clinica larvada y poco especifica. Puede simular tumores malignos, enfer-
medad inflamatoria intestinal y enfermedades granulomatosas en las
exploraciones radiolégicas. Se localiza mayoritariamente en la regién
cervicofacial (50%), seguida del abdomen (20%) y el térax (15%). La TC es
la prueba de imagen més util para el diagnéstico, aunque éste se consi-
gue en menos de 10% de los casos, confirmandose tras la cirugia y el
examen histopatolégico de la pieza. La actinomicosis intestinal es una
enfermedad inusual que debe ser considerada en el diagnéstico diferen-
cial del abdomen agudo y masa abdominal. La antibioterapia con beta-
lactamicos resulta efectiva en el 90% de los casos. La cirugia debe reser-
varse para los casos de obstruccién intestinal y la sospecha de neoplasia,
asi como tratamiento adyuvante en el desbridamiento de tejidos necréti-
cos y abscesos.

P-397. LEIOMIOSARCOMA RETROPERITONEAL
EN VARON ADULTO

E. Jiménez Cubedo, M.C. Jiménez Garrido, A. Colas Vicente,

N. Gonzélez Alcolea, A. Sanchez Ramos, N. Farhangmehr Setayeshi,
A. Garcia Pavia, J.G. Garcia Schiever, L.E. Giménez Alvira

y V.J. Sdnchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Introduccién: Los tumores retroperitoneales son tumores poco frecuen-
tes que aparecen entre los 40 y 50 afios, con una incidencia de 1/300.000
hab/afio y la mayoria malignos. Presentan una etiologia desconocida,
siendo los més frecuentes de tipo mesenquimal, como lipomas o liposar-
comas. Su tratamiento es siempre quirdrgico, con un 20% de superviven-
cia a los 5 afios. Presentamos del caso de un varén con masa retroperito-
neal de gran tamano, asintomatica, diagnosticada de forma casual por
prueba de imagen.

Caso clinico: Paciente varén de 60 afios de edad sin antecedentes perso-
nales de interés en seguimiento por el servicio de Urologia por hipertro-
fia benigna de préstata y clinica miccional de afios de evolucién, con
varias pruebas de imagen sin alteraciones significativas. En ecografia
renal de control, se describe una masa sélida en hipocondrio izquierdo
de 14 cm, que impresiona de origen renal o tumoracién de partes blan-
das. En TAC realizado se describe una masa sélida irregular en el retro-
peritoneo, desplazando e infiltrando el rifén izquierdo sin dilatacién de
la via excretora, arteria y vena renal permeables, junto con infiltracién
del musculo psoas izquierdo. La PAAF mostro diferenciacién muscular
con técnicas de inmunohistoquimica. Con el diagnéstico de masa retro-
peritoneal dependiente de tejido muscular, el paciente comenzé trata-
miento quimioterapico con adriamicina liposomal, tras lo cual, acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal y estrefiimiento, con hallaz-
gos en TAC compatibles con progresién y necrosis tumoral y cuadro su-
boclusivo, junto con lesién sélida epiploica sugestiva de implante
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neoplésico. Se programa cirugia para reseccién de la masa. Se realiza
laparotomia en la que se objetiva una gran tumoracién retroperitoneal
de 20 cm de didmetro mayor, originada en musculo psoas izquierdo, que
ocupa toda la cavidad abdominal izquierda con desplazamiento de es-
tructuras al compartimento derecho. Engloba el rifién izquierdo, meso-
colon izquierdo y dngulo esplénico del colon, y se prolonga hasta pelvis
con crecimiento extraperitoneal, siguiendo el trayecto de los vasos ilio-
femorales en su cara posterior sobre la insercién del musculo. Ascitis
moderada junto con nédulo epiploico de 3 cm de didmetro y de natura-
leza aparentemente metastésica, sin evidencia de otra diseminacién en
la cavidad abdominal. Se realiza tumorectomia incluyendo parte del
musculo ilio-psoas, nefrectomia izquierda y hemicolectomia izquierda,
con colostomia terminal en fosa iliaca izquierda. El informe anatomo-
patolégico definitivo informa de masa retroperitoneal de 26 x 24 x 22
cm que engloba rinén y suprarrenal izquierdos y vasos renales, sin infil-
trarlos, con positividad para desmina vimentina y actina, siendo suges-
tivo de sarcoma de alto grado de estirpe muscular, probablemente leio-
miosarcoma fusocelular y pleomérfico de alto grado. La citologia del
liquido peritoneal aspirado resulté negativa para células tumorales.
Postoperatorio térpido con insuficiencia respiratoria y renal y posterior
exitus del paciente tras 40 dias de ingreso en UCL

Discusién: Los leilomiosarcomas retroperitonales suponen un 10% de los
tumores retroperitoneales, por detras de los lipomas y liposarcomas, y
son mas frecuentes en mujeres (> 80%). Suelen ser asintomaticos hasta
estadios avanzados en los que adquieren grandes dimensiones. Tienen
tendencia al sangrado por su importante componente vascular y a la ne-
crosis y su tratamiento es siempre quirdrgico. Presentan peor prondéstico
que los originados en otras localizaciones.

P-398. TUMOR MULLERIANO MIXTO MALIGNO PERITONEAL

M. Aguado Pérez, V. Lépez Flor, J. Fernandez Moreno,
J. Guirao Manzano, J.E. Pérez Folques, J. Vazquez Ruiz
y D. Mansilla Molina

Hospital Virgen del Castillo, Yecla.

Introduccién: El tumor maligno mixto milleriano (MMMT) es una enti-
dad poco frecuente que procede de estructuras relacionadas embriolégi-
camente con el sistema miilleriano. Su localizacién mas usual es el trac-
to genital femenino; en orden decreciente de frecuencia se presenta en
endometrio, ovarios, trompas de Falopio, cérvix y vagina, siendo el origen
extragenital extremadamente raro, de hecho sélo se han reportado 30
casos en la literatura anglosajona desde que en 1955 Ober y Black publi-
caran el primer caso. Suelen asentar en el peritoneo pélvico pero también
se han descrito en la serosa colénica, retroperitoneo, peritoneo antero-
lateral y en el mesenterio. En la mayoria de los casos se presentan en
mujeres posmenopausicas mayores de 60 afios con factores de riesgo
como obesidad, nuliparidad, uso continuado de estrégenos exdgenos o
tamoxifeno. Esta entidad suele asociarse a tumores sincrénicos o me-
tacrénicos ginecolégicos de origen milleriano, historia de irradiacién
previa o endometriosis extragenital. El caso clinico que presentamos se
manifiesta en una mujer de 75 afnos de edad sin antecedentes ginecoldgi-
cos de interés.

Caso clinico: Mujer de 75 afios de edad, con antecedentes médicos de
hipertensién arterial, glaucoma ocular e insuficiencia venosa de miem-
bros inferiores, consulta por sindrome constitucional y masa abdominal
centroabdominal de meses de evolucidn, sin alteracién del transito in-
testinal. La analitica sanguinea es rigurosamente normal, incluidos
marcadores tumorales. La ecografia abdominal objetiva ascitis genera-
lizada y masa sélida heterogénea poco vascularizada de 10 cm de dia-
metro. La tomografia abdominal muestra realce peritoneal y de la grasa
mesentérica sugestivo de carcinomatosis y una masa heterogénea que
contacta con la pared anterior, de componente sélido y una densidad
menor periférica, que podria corresponder con un implante tumoral o
tumor primario mesentérico, sin apreciarse imagenes concluyentes de
masa ovarica. La paciente fue valorada por Servicio de Ginecologia, des-
cartando que la masa tuviera origen ginecolégico. Se solicité una reso-
nancia magnética nuclear que informa de masa intraperitoneal con
carcinomatosis asociada, que requiere considerar el mesotelioma y
pseudomixoma como posibilidades diagnoésticas, sin poder descartar
otros origenes tumorales primarios-secundarios. La muestra obtenida
con aguja gruesa es compatible con carcinoma papilar seroso. Ante es-
tos hallazgos, se programa la intervencién quirdrgica, aprecidndose una

masa de unos 15 cm dependiente de colon transverso con multiples
implantes peritoneales y ascitis de liquido no hemorragico; los 6rganos
genitales no presentan patologia macroscépica. Se realiza exéresis de la
masa y reseccién segmentaria de colon transverso de la que dependia,
junto con un implante peritoneal que se remite para examen intraope-
ratorio, informando de carcinoma papilar seroso de origen desconocido.
El estudio anatomopatolégico definitivo se describe como tumor mille-
riano mixto maligno peritoneal, con expresién de citoqueraratinas, vi-
mentina, CD 10, p53, alfa-1 antitripsina y $100. La paciente es dada de
alta a la semana de la operacién por buena evolucién clinica y actual-
mente esta recibiendo tratamiento quimioteréapico.

Conclusiones: El tumor milleriano mixto maligno peritoneal es una pa-
tologia muy infrecuente que se presenta en mujeres posmenopausicas
mayores de 60 afios con historia previa ginecolégica y prondstico muy
desfavorable. El tratamiento més efectivo es el quirtrgico teniendo las
terapias adyuvantes, como la radioterapia y varias combinaciones de qui-
mioterapia, resultados poco concluyentes.

P-399. MIELOLIPOMA RETRORRECTAL INFILTRADO
POR LINFOMA LINFOCITICO

M.E. Gdmez Cérdoba, S. Mera Velasco, I. Gonzalez Poveda,
M. Ruiz Lépez, J. Toval Mata, J. Carrasco Campos, R. Becerra Ortiz,
A. Moreno Ramos y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Los tumores retrorrectales son entidades muy infrecuen-
tes y que generalmente cursan de forma asintomatica, lo que dificulta su
diagnéstico, siendo en muchas ocasiones un hallazgo incidental.

Caso clinico: Mujer de 62 afos sin antecedentes que presenta molestias
en region sacra y sensacién de ocupacién rectal. Al tacto rectal se palpa
masa extraluminal regular que desplaza anteriormente el recto. Niveles
CEAy Ca-19.9 normales. La colonoscopia informa de masa submucosa en
recto medio-inferior. RNM pélvica objetiva masa presacra polilobulada de
3 x 8,8 cm que desplaza el recto anteriormente. Ecografia endorrectal vi-
sualiza tumoracién extramucosa en cara postero-izquierda de recto a
6 cm. Se intervino mediante via de abordaje transacro (Kraske), objeti-
vandose una tumoracién bien encapsulada que se resecé en bloque. E1
examen histolégico informé de una entidad excepcional: mielolipoma
con infiltracién de linfoma linfocitico de células B, descrito en la literatu-
ra en una ocasién hasta este momento.

Conclusiones: Los tumores retrorrectales son mas frecuentes en muje-
res. Suelen ser benignos. Debido a que en esta zona embriolégicamente
existen células pluripotenciales, pueden presentar distintas estirpes his-
tolégicas. El diagnostico se basa en la historia clinica, exploracién fisica
(un 97% de los pacientes presentan masa palpable), TC, RNM y ecografia
endorrectal. La biopsia de la lesién sélo se recomienda en caso de irrese-
cabilidad para diagnéstico histolégico. El tratamiento es quirurgico. El
abordaje abdominal se aconseja en lesiones altas (por encima de S3) y sin
afectacién sacra; abordaje perineal o transacro (Kraske) en lesiones bajas
de un tamano entre 8-10 cm; y abordaje combinado en lesiones de gran
tamafio o que afecten ambos espacios. El mielolipoma extra-adrenal es
muy infrecuente, con una incidencia del 0,4% de las autopsias y unos
42 casos publicados, y tan sélo un caso presenta los hallazgos histopato-
légicos de mielolipoma con infiltracién por linfoma no-Hodgkin, como es
nuestro caso.

P-400. TUMOR RABDOIDE MALIGNO DE COLON

E. Romera Barba, C. Duque Pérez, M.1. Navarro Garcia,

F. Espinosa Lépez, M.M. Carrasco Prats, A. Sdnchez Pérez,
A. Lage Laredo, B. Agea Jiménez, M.A. Garcia Lopez,

J.A. Garcia Marcilla y J.L. Vazquez Rojas

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Introduccién: El tumor rabdoide maligno es una a neoplasia altamente
agresiva, descrita inicialmente en nifios en el rifén, como una variante
del tumor de Wilm'’s, con un patrén rabdomiosarcomatoide y un par-
ticular mal prondstico. Posteriormente, tumores con caracteristicas his-
tolégicas similares fueron descritos en otras localizaciones, siendo de-
nominados tumores rabdoides malignos extrarrenales (TRME).
Constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias con una expresion fe-
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notipica comun, caracterizados por una pobre diferenciacién, citologia
peculiar, positividad a vimentina y pésimo prondstico. Son neoplasias
raras, de comportamiento muy agresivo y origen controvertido, descri-
tas en multiples 6rganos sélidos y hasta la actualidad s6lo 38 casos
afectando al tracto gastrointestinal, 5 en es6fago, en estémago, 10 en
intestino delgadoy 7 en el colon. Presentamos un caso de tumor rabdoi-
de maligno de colon.

Caso clinico: Varén de 77 afios con antecedentes personales de cardiopa-
tia isquémica, que consultd por cuadro de dolor abdominal y rectorragia
de 1 mes de evolucién, siendo diagnosticado mediante colonoscopia de
neoformacién estenosante parcialmente necrosada a 78 cm de margen
anal. El TC preoperatorio no mostré evidencia de enfermedad a distancia.
Se intervino hallando gran tumoracién en colon descendente que infil-
traba epiplén y peritoneo parietal, realizando hemicolectomia izquierda
con anastomosis y reseccién de la pared abdominal afecta. La anatomia
patolédgica informé de neoplasia maligna infiltrante de alto grado
(pT4aN1bMx), con expresién conjunta de céctel de citoqueratinas y vi-
mentina, compatible con tumor rabdoide primario de colon. Se reintervi-
no por dehiscencia al 7° dia postoperatorio realizando reseccién de la
anastomosis y colostomia terminal en FII. El paciente present6 un post-
operatorio térpido precisando estancia en UCI. Al mes de la primera in-
tervencion se realizé TC de control que informé de multiples adenopatias
mediastinicas, retroperitoneales y lecho tumoral previo, lesién focal he-
patica en el S.VIII sugestiva de metastasis, ascitis y signos radiolégicos de
carcinomatosis. Tras una evolucién desfavorable fue exitus a los 2 meses
tras la cirugia.

Discusién: Los tumores rabdoides malignos asientan preferencialmente
en rinén, aunque también se han descrito en cerebro, higado, piel, partes
blandas, tracto genitourinario y tracto gastrointestinal. Existe controver-
sia en cuanto a su histogénesis y denominacién, en base a que podrian
considerarse una variante fenotipica del tumor segun el érgano de ori-
gen, o bien ser considerados una entidad clinico-patolégica independien-
te. Por ello, actualmente se acepta denominarlos “tumor pobremente di-
ferenciado con caracteristicas rabdoides”. El fenotipo rabdoide se define
por la presencia de células pleomoérficas con nucleos vesiculares y nu-
cleolo prominente, citoplasma abundante eosinéfilo, inclusiones paranu-
cleares, y abundantes figuras de mitosis. Los hallazgos inmunohistoqui-
micos caracteristicos consisten en la co-expresién de citoqueratinas y
vimentina. Aunque presentan una morfologia similar a los originados en
el rifén, los TRME originados en el tracto gastrointestinal parecen consti-
tuir un subtipo Unico, donde la edad de presentacion, distribucién por
sexos, la respuesta al tratamiento y la supervivencia es distinta: predomi-
na en hombres y en edad avanzada, presentan una escasa respuesta al
tratamiento y una supervivencia inferior al 20% al afio del diagnéstico,
independiente del estadio tumoral. En conclusion, la identificacién del
fenotipo rabdoide en el tracto gastrointestinal es importante ya que este
rasgo se asocia a mal pronéstico con falta de respuesta a terapias con-
vencionales.

P-401. INFILTBACION DE COLON Y VEJIGA POR LEUCEMIA
LINFOIDE CRONICA CON ADENOCARCINOMA DE COLON
CONCOMITANTE: UN RARO CASO DE DOBLE NEOPLASIA

S. Arias Martin, C. Uriarte Zaldua, M.E. Sudrez Romay,

M. Trassorras Arriaran, P. Bernardo Galén, E. Castro Esnal,

J.F. Fernandez Val, M.A. Palomar de Luis, J.I. Tubia Landaberea,
I. Galarraga Ibarrolaburu e I. Urkidi Valmaiia

Hospital de Mendaro, Mendaro.

Introduccién: La leucemia linfoide crénica (LLC) es la leucemia mas fre-
cuente en Occidente (25% de las mismas). Es mas frecuente en hombres,
con una mediana de edad de 65-70 afios. Suelen estar asintomaticos en el
momento del diagnéstico. Son frecuentes las adenopatias laterocervica-
les, esplenomegalia (33%) y hepatomegalia (15%). La afectacién de otros
6rganos es rara, siendo los més frecuentemente afectados el corazon, ri-
nén, pulmoén o SNC. En otras ocasiones pueden afectar piel, mama y ane-
jos oculares. Por su enfermedad tienen mayor riesgo de presentar segun-
das neoplasias y es rara la progresién de la propia LLC. Presentamos el
caso de un paciente diagnosticado de LLC estable clinicamente, que fue
intervenido de neoplasia de colon sigmoides con infiltracién vesical, sien-
do ésta infiltracién de su propia leucemia y no por el adenocarcinoma.
Asi mismo, el colon también presentaba infiltracién por la LLC + adeno-
carcinoma (extremadamente raro).

Caso clinico: Paciente de 78 afios diagnosticado de LLC y en seguimiento
por hematologia durante 6 afios, estable, sin haber precisado tratamiento
de ningun tipo. Ingresé en planta por cuadro repetido, sugestivo de diver-
ticulitis aguda, con pruebas complementarias que no aclaraban la posi-
ble malignidad de la afeccién (TAC, colonoscopia, AP). Ante la no mejoria
del cuadro con tratamiento médico, se decidi6 realizar cirugia. Fue inter-
venido quirirgicamente, observando una neoplasia de colon sigmoides
que invadia la cipula vesical, y que precisé, por tanto, reseccién de la
misma. Se realizd sigmoidectomia con cistectomia parcial y anastomosis
primaria. La anatomia patolégica de la pieza concluyé adenocarcinoma
de sigma, tubular, Glcero-infiltrante (pT3NO, G2 histolégico), con infiltra-
cién de la pared del colon por leucemia prolinfocitica de células B. Cipu-
la vesical con infiltracién por leucemia prolinfocitica de células B. El post-
operatorio transcurrié con normalidad y el paciente fue dado de alta el 72
dia postoperatorio.

Discusién: La LLC es una neoplasia de curso benigno, con un alto porcen-
taje de supervivencia de los pacientes incluso sin tratamiento. En casos
excepcionales puede invadir 6rganos, pero la infiltracién del colon y de la
vejiga es algo excepcional, ya que en ningin momento se observé una
conversién a leucemia aguda, siendo los linfocitos hallados maduros
(prolinfocitos, no blastos). Lo extraordinario del caso es que durante la
cirugia se vio la invasién de la ctipula vesical, que parecia por el propio
adenocarcinoma, y que obligd a reseccién de la misma, sin embargo la AP
sélo aprecié infiltracién por prolinfocitos, estando también afectada la
pared del colon por la doble neoplasia... En el caso expuesto, la dificultad
posterior radicaba en el tratamiento complementario: ;QT para el colon?
0 ;QT para la LLC? Finalmente y tras consultar a los servicios de oncolo-
gia médica y hematologia, se puso tratamiento con QT para la LLC, y no
para el adenocarcinoma.

P-402. TUMOR FIBROSO SOLITARIO INTRAABDOMINAL
GIGANTE. UNA LOCALIZACION POCO FRECUENTE

S. Gonzalez-Garcia, F. Mon-Martin, A. Bravo-Gutiérrez,
L. Delgado-Plasencia, N.D. Lorenzo-Rocha, J. Cruz-Jurado,
C.N. Hernandez-Leén, A. Martinez-Riera y V. Medina-Arana

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Objetivos: El tumor fibroso solitario es un tumor raro de origen me-
senquimal, compuesto de células fusiformes, de localizacién funda-
mentalmente pleural y/o meningea, siendo mas infrecuente en el ab-
domen donde se han descrito casos de localizacién hepatica,
pancredtica, renal y retroperitoneal. Su crecimiento suele ser lento por
lo que cursan con clinica indolente hasta alcanzar un tamafio que
condiciona sintomatologia obstructiva, disconfort abdominal o tumo-
racién abdominal palpable. El diagndstico se basa en las caracteristi-
cas histolégicas. Macroscépicamente son tumores bien delimitados de
superficie lisa que generalmente alcanzan grandes dimensiones. Se
les atribuye un comportamiento benigno en la mayoria de los casos,
pero pueden recidivar incluso varios afios después de la exéresis o me-
tastatizar a distancia.

Caso clinico: Paciente varén de 75 afios de edad con antecedentes per-
sonales de ex-fumador, anemia ferropénica y bronquitis crénica; que
acude a consulta externa de Medicina Interna por aumento del peri-
metro abdominal en relacién con masa abdominal de aproximada-
mente 2 meses de evolucién que el paciente relaciona con cuadro
bronquitico, sin sindrome constitucional asociado. En la exploracién
fisica destaca masa de aproximadamente 12 cm de didmetro en regién
umbilical y de hipogastrio de consistencia dura. En la analitica desta-
ca un CA 125 de 30,5 U/ml y CEA de 1,2 ng/ml. Se realiza TC de abdo-
men que objetiva masa abdémino-pélvica mixta de predominio sélido
con areas hipodensas en su interior por necrosis tumoral, con unas
dimensiones de 12,4 x 11,8 cm y se extiende cranealmente hacia la
regién hepatico-gastrica perdiendo plano con la cabeza y cuerpo pan-
credtico, y extension caudal hacia la pelvis que estd completamente
ocupada por dicha masa. La masa produce compresién y desplaza-
miento de todas las estructuras abdémino-pélvicas e hidronefrosis
derecha. Se realiza biopsia ecodirigida con resultado de proliferacién
mesenquimal con hallazgos morfoinmunohistoquimicos consistentes
con tumor fibroso solitario. La intervencién quirdrgica mostré una tu-
moracién gigante retroperitoneal que afectaba ileon, con uréter dere-
cho intimamente adherido y dilatado por compresién. Importantes
varicosidades en pelvis y peritoneo; se realiz6 exéresis de la tumora-
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cién junto con aproximadamente 50 cm de ileon terminal y ciego jun-
to con anastomosis ileoascendente. La pieza de reseccién media 23 x
15 cm y pesaba 3.900 Kg. E1 postoperatorio transcurrio sin incidencias.
La anatomia patolégica definitiva fue de tumor fibroso solitario retro-
peritoneal (pT2b, sin afectacién del segmento intestinal resecado); se
demostr6 positividad para CD-34, CD-99 y bcl2.

Discusién: El tumor fibroso solitario es un tumor poco frecuente de ori-
gen mesenquimal, siendo ain mas infrecuente su localizacién intraab-
dominal, con menos de 50 casos descritos en la literatura. A pesar de al-
canzar grandes dimensiones debe intentarse su reseccién completa
porque suelen estar bien delimitados. La reseccién del tumor debe incluir
los érganos afectados ya que la enucleacion se considera una reseccion
R1. En el caso clinico presentado confirmamos la vaguedad de la sinto-
matologia asi como los hallazgos inmunohistoquimicos caracteristicos
de esta lesion.

P-403. LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL RECIDIVANTE
EN UN PACIENTE CON SUPERVIVENCIA PROLONGADA:
UN RETO TERAPEUTICO

0.Rozo Coronel, F.Bellido, ].M. Fernandez, F. Rodriguez,
J.Sénchez Tocino, M. Angoso, M. Rolddn, E. Pérez Garcia,
Y. Aguilera, L. Mufioz Bellvis y ].I. Gonzalez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: El liposarcoma retroperitoneal es un tumor mesenqui-
mal; representa el 15% de todos los tumores de tejidos blandos y es el
mas frecuente de todos los tumores retroperitoneales. El diagnéstico
precoz es limitado por la inexpresividad clinica en retroperitoneo has-
ta no alcanzar un tamano causante de sintomas. Por esto, es impor-
tante la exploraciéon ya que el sintoma principal es la masa palpable.
Las imagenes diagnésticas son utiles. ya que pueden demostrar la
afectacién estructural, ubicacién, y asi determinar su tratamiento. El
Unico tratamiento potencialmente curativo es la cirugia, sin embargo
se utilizan la neoadyuvancia y adyuvancia con radioterapia y quimio-
terapia aun sin estudios consistentes. La recidiva local y multicéntrica
es muy frecuente, situacién que plantea retos terapéuticos aun por
superar. Describimos un caso clinico de un liposarcoma retroperito-
neal (Tumor sincrénico con un ADC de recto), que a pesar de las resec-
ciones completas confirmadas por estudio histolégico, presentd multi-
plesrecidivas con progresion histolégica, con prolongada supervivencia
(11 afios).

Caso clinico: Varén de 62 afios sin antecedentes que consulta por abdo-
minalgia difusa, rectorragias y una hernia inguinal derecha dolorosa
(1 mes). A la exploracién presenta gran masa palpable en regién meso-
gastrica, una masa rectal a 5 cm de margen anal, y una hernia inguinal
derecha no complicada. Previos estudios endoscépicos y por imagen se
realiza reseccién completa de liposarcoma retroperitoneal izquierdo bien
diferenciado de 20 x 20 cm, y reseccién de adenocarcinoma de recto (RT +
QT). Primer recidiva local (6 afios): tumor tipo bien diferenciado con re-
seccién completa (sin tratamiento sistemico adyuvante). Posterior recidi-
va a los 3 afios, extirpaciéon completa de tumoracién de 25 x 20 cm en
pelvis, y progresion histolégica tipo liposarcoma desdiferenciado (radio-
terapia). Recidiva multiple a los 5 meses en pelvis, FID y retroperitoneol
izquierdo con infiltracién visceral (fleon y vejiga) y vascular (aorta); inter-
venido con reseccién tumoral parcial (intensa peritonitis plastica) con
lesién iatrogénica visceral y postoperatorio complicado por fistula intes-
tinal (recibié quimioterapia y radioterapia). Recidiva a los 2 meses en re-
troperitoneo izquierdo 10 x 17 cm con desplazamiento de uréter izquier-
do y aorta abdominal.

Discusién: Los sarcomas retroperitoneales aunque relativamente infre-
cuentes, representan un reto diagnéstico y terapéutico en especial en la
enfermedad recidivante. El tipo histolégico, localizacién, afectaciéon es-
tructural, y el tipo de reseccién son determinantes para determinar la
supervivencia. El objetivo del tratamiento de las recidivas es el mismo de
la enfermedad primaria, siendo la reseccién total (R0) el inico tratamien-
to que influye sobre la supervivencia. A pesar de los diversos estudios
sobre la utilidad pre y postoperatoria con quimioterapia y radioterapia
(informacién extrapolada de liposarcomas no retroperitoneales), hay po-
cas evidencias que apoyen estas terapias en la enfermedad recidivante y
su influencia sobre la supervivencia. Por lo tanto, es necesario realizar
maés estudios prospectivos para asi poder determinar la utilidad de es-
tos.
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Introduccién: La fibromatosis mesentérica (FM) es una forma rara de
proliferacién fibroblastica de caracteristicas histolégicas benignas, pero
de crecimiento local rapido, sin reaccién inflamatoria general, que afecta
fundamentalmente al mesenterio del intestino delgado. Habitualmente
se presenta de dos formas clinicas: asociada a poliposis adenomatosa
familiar o méas raramente como una tumoracién abdominal aislada. Se
presenta un caso de FM en un paciente varén, como forma tumoral abdo-
minal aislada de gran tamafo y con cuadro clinico no habitual.

Caso clinico: Paciente varén de 51 afios, con antecedentes de sincope, en
estudio por Medicina Interna por cuadro de cefalea, mialgias, malestar
general y fiebre elevada. A la exploracién por aparatos no presentaba ha-
llazgos patolégicos. Analiticamente destaca PCR de 173 y resto dentro de
la normalidad. Marcadores tumorales normales. Liquido cefalorraquideo
dentro de normalidad y sin células tumorales. Hemocultivos negativos.
Serologias de brucella, ricketsias, toxoplasma y Epstein-Barr negativas.
Radiografia de térax, ECG y TAC craneal normales. La ecografia y el TAC
abdominal mostraban una masa sélida intraperitoneal de 15 x 13 x 12 cm
con calcificaciones que pierde plano de separacién con asa de intestino
delgado, peritoneo parietal y pared posterior del recto anterior izquierdo
infraumbilical con nivel hidroaéreo central compatible con necrosis. N6-
dulo satélite < 1 cm adyacente a pared parietal izquierda. Vascularizacién
a expensas de arteria mesentérica superior. Diagnéstico diferencial entre
sarcoma mesentérico, GIST primario digestivo o tumor desmoide. Se rea-
liza intervencién en la que se encuentra una tumoracién que parte de la
raiz del mesenterio adherida a vena mesentérica, que engloba un asa de
intestino delgado. Se hace reseccién en bloque y anastomosis yeyuno-
ileal. La histopatologia informa de proliferacién mesenquimal fusocelu-
lar, ricamente vascularizada, sin actividad mitésica y muy baja prolifera-
tiva, centrada por un area de perforacién central que no alcanza
peritoneo, correspondiendo finalmente al diagnéstico de fibromatosis
mesentérica. Se aislan 3 ganglios con linfadenitis reactiva inespecifica. El
paciente fue dado de alta en el séptimo dia postoperatorio sin complica-
ciones. Tras 12 meses de seguimiento se encuentra asintomatico y sin
signos de recidiva.

Discusién: Las FM es un amplio grupo de proliferaciones fibrosas histolo-
gicamente benignas, de crecimiento lento y local, siendo el tumor prima-
rio més comun del mesenterio. Es rara en la poblacién general, con una
incidencia del 0,03%. El tumor aparece mas frecuentemente en el mesen-
terio del intestino delgado. La etiologia de la FM es desconocida. La clini-
ca se manifiesta por el hallazgo de una tumoracién abdominal Unica,
dolor abdominal o sensacién de plenitud abdominal que, debido a su ra-
pido crecimiento y a la movilidad del mesenterio, suelen alcanzar gran
tamario (10-20 cm) antes de producir clinica por la compresién de estruc-
turas vecinas. El diagnoéstico se realiza fundamentalmente por ecografia
y TAC, siendo esta ultima la técnica diagnéstica de eleccién. Habitual-
mente no es posible establecer un diagnéstico preoperatorio con exacti-
tud, y esté justificada la realizacién de una laparotomia exploradora con
fines diagnoésticos y terapéuticos. Desde un punto de vista prondstico,
aungue nunca metastatiza e histopatolégicamente presenta signos de
benignidad, tiene un comportamiento biolégico que implica una tenden-
cia a la infiltracién de los tejidos adyacentes y a la recidiva tras su extir-
pacion. El tratamiento de eleccién lo constituye la extirpaciéon quirargi-
ca.



