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POLITRAUMATIZADOS
Y CUIDADOS INTENSIVOS

COMUNICACIONES ORALES

0-102. TRATAMIENTO CONSERVADOR
DE LOS NEUMOTORAX OCULTOS EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

H. Llaquet Bayo, S. Montmany Vioque, S. Navarro Soto,
P. Rebasa Cladera y C.J. Gémez Diaz

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién: Desde que la tomografia computarizada (TC) se utiliza
cada vez con mayor frecuencia en la evaluacién de los pacientes politrau-
matizados, la incidencia del neumotérax oculto (NO), definido como
aquel neumotdérax diagnosticado en la TC pero no en la radiografia de
térax, ha ido aumentando progresivamente; sin embargo su tratamiento,
observacién vs drenaje pleural, sigue en discusién.

Objetivos: Revisién de los resultados del protocolo de tratamiento de los
NO en nuestro centro.

Material y métodos: Revision retrospectiva de nuestra base de datos con
registro prospectivo de pacientes politraumatizados durante los seis lti-
mos afios. Identificacién de los pacientes con diagnéstico de NO. Analisis
de: edad, sexo, mecanismo y tipo de traumatismo, gravedad segun ISS
(Injury Severity Score) y mortalidad. Anélisis del tratamiento del NO y de
su evolucién.

Resultados: Entre marzo del 2006 y marzo del 2012, se registraron 762
pacientes politraumatizados que requirieron ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos o en semicriticos. En 82 de los politraumatizados (11%)
se diagnosticé un NO. La edad media de los pacientes fue de 36,5 afios (DE
+17,4) y el 73% de ellos fueron hombres. Sélo el 2% padecieron trauma-
tismos penetrantes. E1 ISS (Injury Severity Score) medio fue de 30,6 (DE +
17,0). La mortalidad global fue del 11%. En 44 pacientes con NO (54%) se
decidié tratamiento conservador, ocho (18%) pacientes sometidos a ven-
tilacién con presién positiva y 36 pacientes (82%) no intubados. En dos
pacientes intubados fall¢ el tratamiento conservador requiriendo drena-
je toracico posterior por aumento del neumotérax que se visualizd en la
radiografia de térax y otro por aparicién de hemotérax. Dos pacientes no
intubados requirieron asi mismo drenaje pleural por aumento del neu-
motdrax que se visualizé en la radiografia de térax y de forma preventiva
en otro, que precisé anestesia general para intervencién quirtrgica. Nin-
guno de los pacientes con NO y tratamiento conservador desarrollé neu-
motoérax a tensiéon o efectos adversos relacionados con el drenaje tardio
del neumotdérax. Los otros 38 pacientes con NO (46%) requirieron drenaje
tordcico inmediato por presentar: hemotérax acompanante (26 pacien-
tes, 68%), inestabilidad hemodinamica (8 pacientes, 21%), necesidad de
intervencién quirirgica urgente (3 pacientes, 8%) y gran tamarfio del neu-
motdrax (1 paciente, 3%).

Conclusiones: La mayor parte de los pacientes con NO pueden ser trata-
dos de forma conservadora, incluyendo a los pacientes sometidos a ven-
tilacién con presién positiva.

0-103. SISTEMAS DE TRAUMA EN ESPANA: SITUACION
ACTUAL DE LA ASISTENCIA AL POLITRAUMATIZADO
EN NUESTRO PAIS

R.D. Costa Navarro, M. Jiménez Fuertes, J. Ceballos Esparragon,
J.M. Jover Navalén, F. Turégano Fuentes, S. Montén Condén y
S. Navarro Soto

Hospital Comarcal Marina Baixa, Alicante.

Introduccién: Las lesiones por trauma representan la principal causa de
pérdida de afios de vida en la poblacién mundial. Los sistemas de trauma
son la manera ideal de organizar la atencién al politraumatizado, tal y
como han puesto de manifiesto multiples publicaciones, ya que proveen
cuidados éptimos al politraumatizado a todos los niveles, aseguran un
una adecuada formacién del personal y aportan un control de calidad. El
objetivo del trabajo es conocer qué grado de organizacién de la asistencia
al trauma tenemos en Espafia.

Material y métodos: Se confeccioné una encuesta con 14 preguntas acerca
de la organizacién de la asistencia al trauma y sobre la formacién en as-
pectos de la atencién al politraumatizado y se colgd en la web de la AEC,
notificando por mail a todos los asociados para solicitar su participacion.
Resultados: Se recibieron un total de 190 respuestas de 110 hospitales
diferentes. El 67,3% de los centros encuestados tienen una protocoliza-
cién de la asistencia al politraumatizado basada en el 81,1% en las direc-
trices del ATLS. E1 72,6% de los encuestados ha realizado el curso ATLS, y
el 38,9% el curso DSTC. De los centros encuestados, el 24,5% tienen un
sistema formativo para su personal, el 32,7% tienen un registro o base de
datos de enfermos politraumatizados, el 35,5% poseen un comité de poli-
traumatizados. El 24,5% de los centros facilita la rehabilitacién y reinser-
cién socio-laboral del paciente.

Conclusiones: Muy pocos centros nacionales reunirian los requisitos
completos para poder acreditarse como centro de trauma con los crite-
rios americanos. La asistencia al trauma, si bien en los ultimos anos ha
mostrado un creciente interés que se ha acompafiado de un mayor desa-
rrollo, todavia tiene un largo camino que recorrer hasta que lleguemos al
nivel de implantacién y desarrollo que poseen paises como EEUU.

0-104. ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN UNA SERIE
PROSPECTIVA DE PACIENTES POLITRAUMATICOS GRAVES
EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO NIVEL 2

1. Martinez Casas, J. Sancho Insenser, E. Membirilla Fernandez,
A. Villasboa Vargas, M.J. Pons Fragero y L. Grande Posa

Hospital Universitari del Mar, Barcelona.

Introduccién: En el afio 2008 se implementoé en nuestro centro un proto-
colo de tratamiento y atencién inicial al paciente politraumatico, asi
como un registro de pacientes traumaticos. El objetivo del estudio fue
conocer las causas y factores de riesgo de mortalidad tras traumatismos
graves en un hospital universitario de nivel 2.

Material y métodos: Anélisis descriptivo de una serie prospectiva de pa-
cientes politraumaticos graves (ISS > 15). Como variable principal, la
mortalidad se compard mediante andlisis bivariante y multivariante con
variables cuantitativas y cualitativas relativas al accidente, caracteristi-
cas del paciente y actuaciéon del Equipo de Trauma.

Resultados: Desde enero de 2008 a diciembre de 2011, 817 pacientes
politraumaticos fueron atendidos segun el protocolo y 168 (20,5%)
considerados graves. E1 75,6% eran varones de edad media (m + DE) 44
+ 19 afios e ISS medio 29 + 17. La mayoria causados por accidentes de
trafico (39%), pero el mecanismo mas frecuente fue la caida de altura
(34%). E1 84,5% presentaron traumatismo cerrado y el 71% de los pa-
cientes entraron en protocolo por criterios de triage fisiolégicos. Ana-
témicamente, el 67% de los pacientes sufri6 traumatismo craneal, 55%
toracico, 48% abdominal, 32% de extremidades, 22% pelvis, 17% cervi-
cal y 5% trauma medular. Solo el 19% de los pacientes necesité reani-
macién instrumentada en el box de trauma y el tiempo medio de es-
tancia en el box fue de 44 minutos. El 39% precis6 transfusién de
hemoderivados, el 46% fue intervenido quirdrgicamente (60% inme-
diata, 25% como urgencia diferida y el 15% electiva). E1 52% precis6
ingreso en UCI con una estancia media en UCI de 7 + 10 dias. La estan-
cia hospitalaria media fue 14 + 17 dias (rango 0-103). La mortalidad
fue del 20,2% (34 pacientes) y sus causas traumatismo craneal (41%),
fallo multiorganico (24%), hemorragia (20%) y sepsis (15%). Un tercio
de los decesos ocurrié en las primeras 24 horas y de ellos 5 pacientes
considerados mortalidad prehospitalaria. 11 pacientes fallecieron tras
la primera semana. La mortalidad se asocié de forma significativa con
la edad (55 + 23 vs 41 + 7; p = 0,003), intentos de autolisis (p = 0,01),
atropellos (p = 0,02), presencia de criterios de triage fisiolégicos (27%
vs 4%; p = 0,001), menor escala de Glasgow (6 + 4 vs 12 + 4; p < 0,001),
menores cifras de tensioén arterial durante la reanimacién, necesidad
de reanimacién instrumentada (39 vs 16%; p = 0,005), necesidad de
transfusiéon (39 vs 15%; p = 0,02). También se asocid con valores inicia-
les menores de hemoglobina, plaquetas y tiempo de protrombina (p <
0,001). El anélisis multivariante mostré a la edad, el ISS, la presencia
de criterios de triage fisiolégicos y el tiempo de protrombina como fac-
tores de riesgo independientes de mortalidad.

Conclusiones: El anélisis de nuestra serie de pacientes politrauméti-
cos graves muestra resultados similares a centros de trauma
europeos. La mortalidad se asocia de forma independiente con la
edad, el estado fisiolégico del paciente, el “Injury Severity Score” y la
coagulopatia.
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0-105. AMPUTACION TRAUMATICA Y EXTREMIDAD
CATASTROFICA EN NUESTRO MEDIO: MECANISMO LESIVO,
LESIONES ASOCIADAS Y PRONOSTICO

A. Fabregues Olea, Y. Al-Lal, L. Alvarez Llano, R. Franco Herrera,
M. Burneo Estévez, M. Cuadrado Ayuso, C. Rey Valcércel,

M. Sanz Sanchez, M.D. Pérez Diaz, ]. de Tomas Palacios

y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: La extremidad catastréfica se define como aquella tan severa-
mente dafiada que puede ser susceptible de amputacién. Al ser causada,
en general, por mecanismos de alta energia, suele estar asociada a lesio-
nes graves en otros 6rganos. La decisién terapéutica sobre la preservacion
o amputacién de la extremidad depende de una multitud de factores,
entre los que se deben considerar la viabilidad de la extremidad, pero
también la gravedad y prioridad de otras lesiones a tratar, las caracteris-
ticas de base del paciente, las expectativas de recuperaciéon y la necesi-
dad de un largo tratamiento rehabilitador. Por ello, en ocasiones, una
amputacién puede ser preferible a la cirugfa reconstructiva. Ademas, su
presencia puede agravar el pronéstico de otras lesiones coexistentes en el
paciente, enmascarar otras patologias o alterar la priorizaciéon en la aten-
cién al politraumatizado, hechos que provocan un aumento de la morbi-
mortalidad de estos pacientes. Presentamos la experiencia en nuestro
centro en el manejo de estos pacientes.

Material y métodos: Pacientes extraidos del registro de politraumatizados
de nuestro hospital entre los afios 1993 y 2011. Analizamos caracteristicas
epidemiolégicas, tipo de traumatismo, localizacién de la lesion, lesiones aso-
ciadas, scores tanto de pacientes politraumatizados (AIS, ISS, NISS) como de
miembro catastréfico, nimero de reintervenciones, amputaciones diferidas,
morbimortalidad y dias de ingreso hospitalario total y en UCIL.

Resultados: Del total de 2.000 pacientes recogidos en nuestra base de
datos, 59 cumplen criterios de extremidad catastréfica y/o amputacién
traumaética. De éstos, 30 tuvieron que ser sometidos a una amputacién
primaria. El mecanismo lesivo mas frecuente es el atropello, 21 pacientes
(7 de ellos por tren, tras intento autolitico, 9 por camién o autobus), segui-
do de colisiones de coche (10), moto (9) y explosién de bomba (7). Cabe
destacar 5 pacientes con aplastamiento por accidente laboral. Todos los
pacientes arrollados por tren y con aplastamiento por accidente laboral
requirieron una amputacién primaria. Sélo 5 pacientes presentaron le-
sién aislada de la extremidad, 3 por arma de fuego, un aplastamiento y
una herida por asta de toro. Las lesiones asociadas més frecuentes fueron
toracicas (contusiones pulmonares y fracturas costales) y craneales (TCE
moderado-grave). E1 AIS medio de extremidades fue de 3,4,y el ISS y NISS
de 24,2 y 27,5, respectivamente. Todos los pacientes en los que se preser-
v6 la extremidad requirieron de al menos 4 intervenciones sucesivas de
COT y/o cirugia plastica. La estancia hospitalaria media fue de 48 dias
(0-151). Las complicaciones més frecuentes fueron la neumonia y las in-
fecciones y necrosis de la herida. En cuanto a la mortalidad, 3 pacientes
fallecieron precozmente, por las lesiones asociadas y dos fallecieron en
REA, uno por sepsis y otro por sangrado masivo secundario a fractura de
pelvis compleja.

Conclusiones: La extremidad catastréfica es una lesién relativamente
infrecuente en los pacientes politraumatizados en el medio civil, causada
generalmente por arrollamiento por vehiculos de gran tonelaje, lo que
provoca asociacién de graves lesiones en otras localizaciones anatémicas
que condicionaran el pronéstico del paciente.

0-106. EVOLUCION DEL ABORDAJE QUIRURGICO DEL
TRAUMATISMO ABDOMINAL EN UN PERIODO DE 18 ANOS:
ANALISIS DE UNA SERIE DE 486 LAPAROTOMIAS POR
TRAUMA

Y. Mohamed Al-Lal, C. Camarero Mulas, M.D. Pérez Diaz,

J.M. Monturiol Jalén, L. Bernardos Garcia, J. de Tomaés Palacios,
J. Guarnizo Clemente, L. Gdmez Lanz, C. Rey Valcarcel,

R. Franco Herrera y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: Analizar nuestra serie de laparotomias por trauma, en rela-
cién con el nimero de lesiones abdominales, comparando dos periodos
sucesivos de 9 afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo observacional que
abarca un periodo de 18 afios en nuestro centro (junio 1993-diciembre

2001y enero 2002-octubre 2011). Se han analizado la incidencia, caracte-
risticas demograficas, mecanismo de lesion, escalas de gravedad, cirugias
realizadas, lesiones asociadas, estancia hospitalaria, morbilidad y morta-
lidad de las laparotomias por trauma. Fueron sometidos a laparotomia
486 pacientes de un total de 1.995 (24,4%). En el primer periodo (grupo A)
hubo 331 pacientes con lesién abdominal, y 206 (62,2%) fueron sometidos
a una laparotomia (80,6% varones y 19,4% mujeres, con edad media de 36
afios, siendo el mecanismo de lesién cerrado en 64,1% y penetrante en
35,9%). En el segundo periodo (grupo B) hubo 495 pacientes con lesién
abdominal, realizandose 280 laparotomias (56,5%). Dentro de éstas fue-
ron varones el 80% y mujeres el 20%, con edad media de 36,4 afios, siendo
el mecanismo cerrado 53,2% y penetrante 46,1%. E1 AIS abdominal, el ISS
y el NISS medios en el grupo A fueronde 3,1+ 1,2,24,6 + 16,6 y 27,9+ 16,7,
respectivamente. En el grupo B fueron de 2,7 + 1,4,19,4 + 12,1y 22,4 +
14,4, respectivamente.

Resultados: En el grupo A fueron intervenidas 46 lesiones hepaticas de
84 (54%), 56 esplénicas de 87 (64%), 54 intestinales, 23 del mesenterio,
17 diafragmaticas, 16 vasculares, 13 urolégicas de 48 (27%), 11 pancreati-
cas, 8 gastricas y hubo 47 hematomas retroperitoneales. 21 laparotomias
resultaron negativas o no terapéuticas (10,2%) y hubo 2 abordajes lapa-
roscopicos. Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron las toracicas
(52,4%), esqueléticas (35,4%), craneales (26,2%), fracturas de pelvis
(14,1%) y vasculares (8,7%). En el grupo B se operaron 34 lesiones hepati-
cas de 146 (23,3%), 58 esplénicas de 124 (46,8%), 66 intestinales, 44 del
mesenterio, 26 diafragmaticas, 20 vasculares, 17 urolégicas de 86 (19,7%),
12 pancreéticas, 9 gastricas y hubo 66 hematomas retroperitoneales. Se
realizo cirugia laparoscépica en 29 y fueron negativas o no terapéuticas
28 laparotomias (10%). Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron las
toracicas (50%), esqueléticas (33,9%), vasculares (20,4%), fracturas de pel-
vis (14,4%) y craneales (13,2%). La estancia hospitalaria en los grupos A y
B fue de 18,3 + 36,4 y 18,3 + 25,5 dias, respectivamente. La mortalidad fue
de 19,4% frente a 17,5% y la morbilidad del 40,29% frente a 32%.
Conclusiones: Ha aumentado la incidencia de lesiones abdominales, ha-
biendo disminuido la gravedad lesiva anatémica y el porcentaje de ma-
nejo quirurgico a lo largo del tiempo, a pesar de un notable incremento
en las laparotomias por trauma penetrante. El nimero de las laparoto-
mias negativas o no terapéuticas se ha mantenido constante, habiéndose
incrementado notablemente el abordaje laparoscépico. Se ha objetivado
un aumento de lesiones hepaticas, con una incidencia similar de lesiones
esplénicas a lo largo del tiempo, disminuyendo de manera significativa el
manejo quirdrgico en ambos tipos de lesiones viscerales.

0-280. UTILIDAD DE LA TOMOGRAF{A COMPUTARIZADA
EN EL TRAUMA ABDOMINAL CERRADO PARA LESIONES
INTESTINALES Y MESENTERICAS

M.A. Verdud Fernandez, A. Campillo Soto, V. Soria Aledo,
M.]. Cases Baldd, M.P. Guillén Paredes, M.L. Garcia Garcia,
J.A. Garcia Marin y ].L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: Las lesiones de viscera hueca y mesentéricas en pacientes
politraumatizados, dada la mayor frecuencia de accidentes de trafico,
estd en aumento. Su diagnéstico supone un reto para el radiélogo y el
clinico experimentado ya que su retraso aumenta la morbi-mortalidad.
El desarrollo de la Tomografia Computarizada (TC) helicoidal ha ayudado
al diagndstico, aunque los resultados publicados en la literatura son con-
tradictorios. Nuestro objetivo es valorar la utilidad de 1a TC en el diagnés-
tico de estas lesiones en el traumatismo abdominal cerrado (TabC).
Material y métodos: Entre marzo de 2002 y noviembre de 2009, 79 pa-
cientes con TabC (60 hombres y 19 mujeres) fueron incluidos en nuestro
estudio. Fueron sometidos a laparotomia exploradora por su clinica, tras
la realizacién de TC abdominal, lo que nos permitié comparar los hallaz-
gos de las pruebas de imagen preoperatorias con los de la laparotomia,
desde desgarros mesentéricos hasta peritonitis aguda por perforacién de
viscera hueca. Se calcula para ello la sensibilidad (S), especificidad (E), el
valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), y los cocientes de proba-
bilidad positivos (CPP) y negativos (CPN).

Resultados: En la laparotomia exploradora se observé que el 48,1% de los
pacientes presentaba lesiones de viscera hueca o mesentérica. La Tc
mostraba lesiones en el 53,16% de los pacientes. Comparando ambas
pruebas obtuvimos para la TC: S = 84,2%, E = 75,6%, VPP = 76,2%, VPN =
83,8%, CPP = 3,45 y CPN = 0,21. Concordando con los hallazgos de la lapa-
rotomia en el 79,7% de los casos.
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Conclusiones: La TC helicoidal abdominal es una prueba de gran utilidad
para la deteccién de lesiones de viscera hueca y mesentéricas en pacien-
tes con TabC.

0-281. EVALUACION DE LA EFICACIA

DE LA ANGIOEMBOLIZACION EN EL TRATAMIENTO
DEL TRAUMATISMO HEPATICO GRAVE. EXPERIENCIA
DEL HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA

G. Diaz del Gobbo, J. Ferrer Fabrega, E. Pando, M. Burrel, M. Barrufet,
M.L Real, J. Fuster Obregén y J.C. Garcia-Valdecasas

Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Introduccién: La angioembolizacién es una opcién valida dentro del en-
foque multidisciplinar para el tratamiento del traumatismo hepatico. Sin
embargo, existe controversia en su eficacia en el caso de traumatismos
graves.

Objetivos: El propdsito de este estudio es revisar la experiencia del Hospi-
tal Clinic, evaluar el papel de la angioembolizacién y su implicacién en la
morbi-mortalidad asociada al traumatismo hepético.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, analizando los
pacientes que presentaron traumatismo hepatico durante un periodo de
6 anos, desde 2005 hasta 2010. Para catalogar las lesiones hepéaticas se ha
utilizado la clasificacién de la Sociedad Americana para la Cirugia de
Trauma (AAST), basada en hallazgos radiolégicos (scanner). Otras varia-
bles examinadas fueron: caracteristicas demogréficas, la escala ISS (In-
jury Severity Score), la necesidad de cirugia, la morbilidad y mortalidad
asociada a los procedimientos.

Resultados: Se evaluaron 32 pacientes con lesién hepética; en 9 casos
(28%) se realizé angioembolizacién. El ISS medio fue 26 + 7,9. E1 89% de
los pacientes sufrieron traumatismo cerrado. La gravedad de lesién hepa-
tica fue: Grado I1I (n = 1), Grado IV (n = 7) y Grado V (n = 1). La indicacién
de angiografia en pacientes hemodindmicamente estables se basé en los
hallazgos del scanner: hemorragia activa (n = 7) y pseudoaneurisma (n =
2). Se realizé angioembolizacién selectiva en todos los casos. Dos pacien-
tes necesitaron una segunda embolizacién en el territorio tratado por
recidiva de la hemorragia. El 44% de los pacientes presentaron areas de
isquemia hepética en el scanner post-embolizacién, sin repercusién cli-
nica. El 66,7% requirieron cirugia: laparotomia electiva para evacuacién
del hemoperitoneo (n = 3), tratamiento quirdrgico de sindrome comparti-
mental (n = 1), hepatectomia derecha urgente (n = 1) y tratamiento de
hemotérax (n = 1). La mortalidad fue nula.

Conclusiones: La angioembolizacién hepatica es un procedimiento efecti-
vo, sin asociarse a un aumento de la morbilidad hepatica. Para la mayoria
de los casos de traumatismo hepéatico grave continta siendo una de las
mejores opciones terapéuticas dentro de un enfoque multidisciplinario.

0-282. REVISION DEL MANEJO DE LOS TRAUMATISMOS
ESPLENICOS NO IATROGENICOS EN EL HOSPITAL RAMON
Y CAJAL DURANTE UN PERfODO DE 10 ANOS

M. Gonzalez Zunzarren, J. Cabafias Montero, J. Herrador Benito,
T. Pozancos de Simén, M. Coll Sastre, P. Abadia Barnd,

J. PAramo Zunzunegui, S. Corral Moreno, G. Housari Martin,

L. Latorre Marlasc y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: Revisar el tratamiento de los traumatismos esplénicos no ia-
trogénicos en el Hospital Ramoén y Cajal durante un periodo de 10 afios.
Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de los traumatis-
mos esplénicos atendidos en nuestro hospital entre los afios 2000 y 2010.
Los datos recogidos son el tratamiento recibido (quirdargico o conserva-
dor), la presencia de factores de riesgo (enfermedad hematolégica, pla-
quetopenia, tratamiento con antiagregantes o anticoagulantes, espleno-
megalia), la evolucién y la presencia o no de complicaciones (infeccién de
hematoma, reintervenciéon o exitus).

Resultados: Entre los afios 2000 y 2010 fueron atendidos 57 traumatis-
mos esplénicos no iatrogénicos en el Hospital Ramoén y Cajal, 17 mujeres
y 40 varones con una edad media de 31,53 afios (4-85 afos). De los
57 pacientes, 28 presentaban estabilidad hemodindmica mientras que
29 estaban inestables hemodindmicamente a su llegada a urgencias. De
los 28 pacientes estables hemodindmicamente a su llegada a urgencias,
21 recibieron tratamiento conservador, uno de ellos mediante emboliza-
cién esplénica por observarse sangrado activo a nivel del hilio esplénico

en el TAC. En todos los pacientes sometidos a tratamiento conservador se
realiza una prueba de imagen en urgencias, en 20 un TAC y en 1 una eco-
grafia. En cuanto a la evolucién, ningin paciente presenté una complica-
cién y la estancia hospitalaria media fue de 12,52 dias (4-35). Siete pa-
cientes estables hemodindmicamente fueron sometidos a una
intervencién quirargica urgente (hemostasia en 3, esplenectomia en 3y
reseccién del polo inferior del bazo en 1), por hallazgo de liquido libre en
una prueba de imagen (TAC) en 6 de ellos y en otro por presentar otra le-
sién intrabdominal asociada (lesién renal). Ningn paciente presentd
complicaciones y la estancia hospitalaria media fue de 8,86 dias (6-15).
De los 29 pacientes inestables hemodinamicamente a su llegada a urgen-
cias, 27 recibieron tratamiento quirdrgico y 2 tratamiento conservador.
Los 2 sometidos a tratamiento conservador llegaron a urgencias hipoten-
SOs pero remontaron con volumen y expansores plasmaticos mantenién-
dose estables después. Ambos evolucionaron favorablemente sin presen-
tar complicaciones y con estancia hospitalaria de 10 y 25 dias. De los 27
intervenidos quirdrgicamente soélo se realiz6 prueba de imagen en 14 de
ellos. El tipo de cirugia fue esplenectomia en 16 pacientes, hemostasia en
8,lavado y colocacién de drenajes en 2 y empaquetamiento del bazo en 1.
En cuanto a las complicaciones un paciente presenté una infeccién de un
hematoma subfrénico por lo que fue reintervenido y 5 pacientes fallecie-
ron, 3 de ellos durante la intervencién quirdrgica. La estancia hospitala-
ria media fue de 19,64 dias (4-108).

Conclusiones: al igual que en la literatura, en nuestro hospital, los pa-
cientes con traumatismo esplénico inestables hemodinamicamente son
sometidos a cirugia mientras que los pacientes estables hemodindmica-
mente reciben tratamiento conservador. Siete pacientes estables hemo-
dindmicamente fueron sometidos a intervencién quirdrgica urgente por
hallazgo de abundante cantidad de liquido libre intrabdominal en las
pruebas de imagen o por asociar otra lesién intrabdominal. La evoluciéon
de todos los pacientes sometidos a tratamiento conservador fue favora-
ble sin requerir reintervencién en ninguno de los casos.

0-283. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDIANTE
EMBOLIZACION EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

H. Llaquet Bayo, S. Montmany Vioque, S. Navarro Soto,
P. Rebasa Cladera y J. Falco Fages

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién: La arteriografia es una herramienta til en el tratamiento
no quirurgico de las diferentes lesiones que presentan los pacientes poli-
traumatizados.

Objetivos: Determinar nuestra experiencia en la tasa de éxitos y fracasos
del tratamiento mediante arteriografia y embolizacién

Material y métodos: Revision retrospectiva de nuestra base de datos con
registro prospectivo de los pacientes politraumatizados mayores de 16
afos ingresados en el drea de criticos de nuestro centro entre marzo de
2006 y marzo de 2012. Identificacién de los pacientes en qué se utilizé la
arteriografia como parte del tratamiento. Anéalisis de edad, sexo, indice de
severidad (ISS), mortalidad, indicaciones, resultados y complicaciones
de la arteriografia. Se define éxito del tratamiento arteriografico cuando
se identifica sangrado activo en la arteriografia y se consigue una correc-
ta embolizacién de la lesién vascular.

Resultados: Entre marzo del 2006 y marzo del 2012, se registraron 762
pacientes politraumatizados. La arteriografia se utiliz6 en el 7.1% de los
casos (57 pacientes), y en 9 pacientes se utiliz6 para mas de un procedi-
miento usandose en un total de 69 procedimientos. La edad media de los
pacientes fue de 46 afios (DE + 21,0), el 63% de ellos fueron varones. E1 ISS
medio fue de 36,6 (DE + 20,4), con una mortalidad de la serie del 28%. La
indicacién de arteriografia urgente més frecuente fue el sangrado por
fractura de pelvis inestable (32 casos). En el 97% de los casos se hallé
sangrado activo. La embolizacién fue efectiva en el 90% de los casos. El
fracaso de la arteriografia se produjo por imposibilidad técnica de embo-
lizacién en dos casos, y por incapacidad de controlar el sangrado a tiem-
po en 2 pacientes que sangraban de otras localizaciones a la vez. La si-
guiente indicacién mas frecuente fue en las lesiones renales, con 7 casos.
Se consiguié embolizar con éxito el sangrado activo en 6 casos (86%), sin
encontrar lesién vascular en el resto de casos. Se realizé arteriografia en
6 lesiones hepaticas, 6 lesiones en extremidades y 5 lesiones esplénicas.
4 lesiones hepéticas se embolizaron con éxito, siendo imposible en 1 caso
por una complicacién técnica (diseccién arterial) y en otro por no presen-
tar sangrado activo. E1 83% de las embolizaciones en extremidades se
realizaron con éxito, sélo en un caso no se pudo embolizar aun observan-
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do sangrado activo. Todas las lesiones esplénicas que requirieron emboli-
zacioén, se realizaron con éxito. Otras indicaciones fueron en hemotdérax
(4 embolizaciones de arterias intercostales), hematomas de partes blan-
das y lesiones faciales.

Conclusiones: El éxito del tratamiento mediante embolizacién fue del
88,4%. Las causas del fracaso terapéutico fueron: no hallar el foco de san-
grado y complicaciones en el procedimiento (diseccién arterial o imposi-
bilidad de controlar el sangrado).

0-284. INGRESOS POR TRAUMATISMO HEPATICO -
EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA: REVISION DE 10 ANOS
DE CASOS

M. del Campo Lavilla, M. Beltran Martos, V. Borrego Estella,

I. Talal El-Abur, P. Riverola Aso, S. Saudi Moro, J.L. Moya Andjia,
A. Serrablo Requejo, A. Martinez German, L. Ligorred Padilla

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Dado que manejo del traumatismo hepéatico (TH) ha sufrido
grandes cambios en los ultimos afios con la estandarizacién del trata-
miento conservador (pacientes hemodindmicamente estables, servicio
UCI, servicio radiologia intervencionista, banco de sangre, etc.) queremos
exponer nuestra experiencia en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio retrospectivo revisando 99 TH en los 10 Glti-
mos afos recogiendo etiopatogenia, grados de gravedad (clasificacién
American Association Surgery Trauma-ASST), manejo conservador o qui-
rargico y complicaciones.

Resultados: Edad media 29,6 afios (4-81), 65,6% varones. Causa mas fre-
cuente los accidentes de trafico (59,6%), intentos autoliticos (9,1%; con
88,8% precipitados), arma blanca (8,1%). E1 25,2% trasladados desde otro
hospital. El 67,6% diagnosticado mediante TC, ECO en 12,1%; ambos mé-
todos en el 10,1% y un 6,1% directamente por laparotomia exploradora. E1
87,9% sufrieron lesiones concomitantes, la mas frecuente el traumatis-
mo toracico (67,8%; contusion pulmonar 57,6%, fracturas costales 35,6%),
polifracturados (34,5%; el 100% con fracturas costales). El grado de lesién
segln la ASST mas frecuente fue el III (34,3%), II (31,3%), I (16,2%), IV
(8,1%),V (6,7%) y VI (4,1%). Manejo conservador en el 65,7% con un indice
de laparotomias por mala evolucién de éstos del 3,1%. E1 2,9% de los caso
se resolvieron con embolizacién arterial. E1 34,4% requirieron tratamien-
to quirargico de entrada por inestabilidad hemodinamica, sangrado acti-
vo y/o hemoperitoneo masivo en pruebas de imagen. El 55,8% de los ca-
sos se resolvié con sutura primaria, 11,7% requirieron la realizacién de
packing, 5,8% reseccién no anatémica hepatica y hasta un 41,1% precisa-
ron de actuacién quirdrgica en otro 6rgano (64,2% con esplenectomia). La
estancia media 13,7 dias (rango 1-39), presentando complicaciones du-
rante ésta en el 30,3% (derrame pleural 46,6%, infecciones respiratorias
20%). E1 8,9% de los pacientes fallecieron (por TH el 55,5% y por TCE
acompaniante el 33,3%).

Conclusiones: Los criterios de actuacién terapéutica en los TH, se basan
en la estabilidad hemodindmica del paciente. Son pacientes quirtrgicos
de entrada los inestables y los que presentan hemoperitoneo importante
y sangrado activo en pruebas de imagen complementarias en los que la
arteriografia no logra embolizacién. La prueba de imagen mas empleada
es la TC. Si hay que laparotomizar, suele ser suficiente con sutura vascu-
lar. Se debe realizar exploracién exhaustiva del resto de 6rganos por la
alta incidencia de lesiones acompanantes. En los Gltimos afios se ha con-
seguido una mejoria de la supervivencia por la estandarizacién del trata-
miento no quirdrgico en los pacientes hemodinamicamente estables, re-
duciéndose la estancia hospitalaria y las complicaciones postoperatorias.
El prondstico de estos pacientes no sélo lo marca el TH sino las lesiones
asociadas dado que la causa més frecuente son los accidentes de trafico.

0-285. MANEJO DEL TRAUMATISMO ESPLENICO:
¢CUANDO OPERAR? ;CUANDO PRESERVAR?

J. Martinez Bernard, M. Gutiérrez Diez, ].I. Barranco Dominguez,
S. Paterna Lopez, N. Sanchez Fuentes, M. Herrero Lopez,

C. Gracia Roche, I. Gascon Ferrer, A. Martinez German

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: El manejo del traumatismo esplénico ha sufrido importan-
tes cambios en las Ultimas décadas y actualmente se considera que el

tratamiento conservador es el més adecuado siempre y cuando exista
indicacién. No obstante, la esplenectomia contintia conservando un lu-
gar importante en este tipo de pacientes.

Material y métodos: Revision retrospectiva de pacientes ingresados en
nuestro Centro con diagnéstico de traumatismo esplénico en un periodo
de 4 afios.

Resultados: Se han encontrado un total de 48 pacientes de los cuales 34
recibieron inicialmente un tratamiento conservador y en los 14 restantes
se indic6 esplenectomia desde el diagndstico. Resultados en el grupo que
recibié tratamiento conservador: edad media de 38,74 afios; el 70,6% eran
varones; en 22 casos la causa fue accidente de trafico; segtn la clasifica-
cién del Comité de Trauma del American College of Surgeons, lo mas fre-
cuente en este grupo fueron las lesiones de grado III (47,1%) seguidas de
las de grado II (35,3%), no encontrando casos con lesiones de grado V; los
traumatismos toracicos asociados se observaron hasta en el 73,5% de los
pacientes, seguidos por los traumatismos de extremidades (50%) y los
hepaticos (26,5%). Se transfundieron una media de 2,3 concentrados de
hematies. En 2 de los 34 pacientes se llevaron a cabo procedimientos qui-
rargicos de preservacién esplénica mediante hemostasia topica; en otros
2 se realizd embolizacién. S6lo hubo un caso en nuestra serie de esple-
nectomia diferida por fracaso del tratamiento conservador. La tasa de
mortalidad de este grupo fue del 5,9% (2 de 34 pacientes). Estancia media
de 17,4 dias. Resultados en el grupo de esplenectomizados: edad media:
36,14 afios; 71,4% varones; accidente de trafico como etiologia en 9 pa-
cientes; el 64,3% presentaban lesiones de grado 111, el 21,4% de grado IV y
el 14,3% de grado V; el traumatismo toracico nuevamente era el més fre-
cuentemente asociado (71,4%), seguido del traumatismo de extremida-
des (42,9%) y las lesiones retroperitoneales (35,7%). La media de concen-
trados de hematies transfundidos en este grupo fue de 5,8. Dos de los 14
pacientes precisaron ser reintervenidos por sangrado; un tercer paciente
presentd una fistula pancreatica en el postoperatorio complicada con
deshiscencia de anastomosis de intestino delgado, realizandose drenaje y
resutura de anastomosis. En un caso se detecté hematoma del lecho de
esplenectomia sin precisar ningtn tipo de tratamiento invasivo. No hubo
fallecidos. Estancia media de 20,6 dias.

Conclusiones: El tratamiento conservador hoy en dia es una medida se-
gura y eficaz en la mayoria de los pacientes que presentan un traumatis-
mo esplénico. La indicacién de esplenectomia depende més frecuente-
mente de la situacién hemodinamica del paciente y del grado de la lesién
esplénica que de la gravedad de las lesiones asociadas. Los pacientes en
los que se indica esplenectomia presentan una mayor necesidad de
transfusién que aquellos en los que se realiza tratamiento conservador.

0-295. TRAUMATISMO CERRADO POR PRECIPITACION AL
VACIO: CAIDA ACCIDENTAL FRENTE A INTENCION SUICIDA

Y. Mohamed Al-Lal, L. Alvarez Llano, T. Sanchez Rodriguez,

C. Camarero Mulas, M.D. Pérez Diaz, M. Sanz Sanchez, J. Lago Oliver,
A. Fabregues Olea, M. Burneo Esteves, M. Cuadrado Ayuso

y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el traumatismo cerrado se-
cundario a precipitacién al vacio, con objeto de evaluar si existen diferen-
cias en la gravedad lesiva y pronéstico entre las caidas accidentales y las
debidas a intencién suicida.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo observacional du-
rante un periodo de 18 afios (junio 1993 hasta diciembre 2011) en el Hos-
pital Gregorio Marafnién de Madrid. Se ha analizado incidencia, caracteris-
ticas demograficas, metros de caida, estabilidad hemodinamica, escalas
de gravedad, lesiones asociadas, unidades de sangre, dias de estancia en
reanimacién, estancia hospitalaria y mortalidad. Se incluyeron 185
(9,25%) pacientes de un total de 2.000 incluidos en nuestro registro de
trauma grave.

Resultados: En 111 pacientes la precipitacién al vacio fue accidental
(grupo A) y en 74 con intensién suicida (grupo B). En el grupo A habia
88 varones (79,3%) y 23 mujeres (20,7%), y en el grupo B, 39 varones
(52,7%) y 35 mujeres (47,3%). La media en metros de altura de caida fue
de 4,81 + 3,7 (rango 0-20) en el grupo A y de 9,8 + 3,9 (rango 3-21) en el
grupo B. Presentaron inestabilidad hemodindmica (TAS < 90 mmHg)
12 pacientes del grupo A (10,8%) y 25 del grupo B (33,8%). E1 ISS y NISS
medios en el grupo A fueron de 22 + 11,7 y 26,7 + 13, respectivamente. En
el grupo B el ISS fue de 29,4 + 13,7 y NISS 32,56 + 13,2. Requirieron un
drenaje endotoracico 26 pacientes del grupo A (23,4%) y 31 del grupo B
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(41,9%). En el grupo A las lesiones asociadas mas frecuentes fueron las
esqueléticas en 65 casos (58,6%), seguidas de las craneales en 62 (55,9%),
toracicas en 62 (55,9%), lesiones de columna en 31 (27,9%), abdominales
en 30 (27%) y fracturas de pelvis en 17 (15,3%). Fueron operados 52 pa-
cientes (46,8%). En el grupo B las lesiones mas frecuentes también fueron
las esqueléticas en 65 casos (87,8%), seguidas de las toracicas en 56
(75,7%), fracturas de pelvis 44 (59,5%), abdominales en 41 (55,4%) y co-
lumna en 34 (45,9%). Fueron operados 49 casos (66,2%). La media de dfas
de ingreso en reanimacién fue mayor en el grupo B (13,1 + 13,6 frente a
8,8 + 8,8). Fueron requeridas una media de 3,6 unidades de sangre en el
grupo By 1,3 unidades en el grupo A. La estancia hospitalaria fue mayor
en el grupo B (media 39,7 frente a 18,4 dias). La mortalidad fue del 21,6%
en el grupo Ay 28,4% en el grupo B, siendo la causa fundamental las le-
siones del SNC en el grupo A, y las lesiones del SNC y la hemorragia in-
controlable en el grupo B.

Conclusiones: El traumatismo cerrado secundario a precipitacién al va-
cio conlleva una alta gravedad, multiples lesiones asociadas y una gran
morbimortalidad. Se han objetivado lesiones de més gravedad y una ma-
yor frecuencia en todas las lesiones asociadas, excepto las craneales, en
las precipitaciones al vacio con intencién suicida.

0-296. EMPLEO DE UN PROTOCOLO DIAGNOSTICO
CON CONTRASTE RADIOLOGICO HIDROSOLUBLE
EN EL SINDROME ADHERENCIAL: INDICADORES DE
RESULTADO

N. Marin Camero, A.J. Gonzélez Sanchez, ] M. Aranda Narvaez,
C. Montiel Casado, P. Lépez Ruiz, T. Prieto-Puga Arjona,
B. Garcia Albiach y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Las indicaciones de cirugia en la oclusién intestinal
por sindrome adherencial son la estrangulacién, la perforacién y la
ausencia de resolucién tras tratamiento conservador. Numerosas
aportaciones sugieren que el empleo de contraste radiolégico hidro-
soluble (CRH) de forma precoz puede predecir aquellos pacientes en
los que este enfoque terapéutico resultaré insuficiente y, por tanto,
evitar una demora de la indicacién de laparotomia. Incluso se ha su-
gerido que puede tener caracter terapéutico y acelerar la restaura-
cién del transito intestinal. De una u otra forma se acortan la estan-
cia hospitalaria y los reingresos. Presentamos un estudio para
analizar el resultado de la implantacién de un protocolo con CRH
para la oclusién intestinal en el abdomen operado en un hospital de
tercer nivel.

Material y métodos: Estudio observacional analitico de cohortes, so-
bre los pacientes ingresados con diagnéstico de sindrome adherencial
posquirurgico durante un periodo de 4 afios (enero 2008-diciembre
2011) (N = 119), divididos en dos periodos de dos afios (2008-9:N1:53;
2010-11:N2:66) tras la implantacién de un protocolo con CRH precoz
tras el ingreso (100 cc de gastrografin® tras descompresién inicial,
clampaje de sonda y radiologia simple a las 12 horas, indicando ciru-
gia sino existia progresién del contraste al colon). Se examinaron los
siguientes indicadores de resultado en ambos periodos: indicacién de
cirugia, reingresos, estancia (preoperatoria y global), y morbimortali-
dad. Analisis estadistico: software SPSS. Anélisis descriptivo mediante
estimadores habituales. Contraste de hipotesis con test de la x>y t de
Student dependiendo de la naturaleza de la variable, realizado por in-
tencién de tratamiento, considerando resultados estadisticamente
significativos con p < 0,05.

Resultados: Sélo en 41 de los 66 pacientes del segundo periodo pudo
completarse el protocolo con CRH. Edad, sexo y ASA fueron similares en
ambos grupos (ns). La indicacién de diagnéstico radiolégico mediante TC
abdominal también fue similar. No se encontraron diferencias significati-
vas en ninguno de los indicadores de resultado analizados, aunque se
observé una tendencia a un mayor porcentaje de reingresos en el primer
periodo (17% vs 7,6%, p < 0,11) y a una mayor frecuencia de indicaciones
en el segundo (22,6% vs 33,3%, p < 0,19), con un asentamiento mas precoz
de la indicacién (estancia preoperatoria: 4,7 vs 3,2, p < 0,2), aunque sin
ninguna repercusién sobre la estancia global.

Conclusiones: Dados los resultados de nuestro estudio, contrariamente a
la literatura no podemos concluir que al menos en nuestra serie el trata-
miento precoz con CRH haya contribuido a disminuir la necesidad de
tratamiento quirdrgico, la estancia hospitalaria ni la morbimortalidad de
los pacientes con obstruccién en abdomen operado.

0-297. MANEJO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGUDA
GRAVE. ANALISIS DE 34 CASOS

C. Chaveli Diaz, M. Aizcorbe Garralda, F. Cobo Huici, J. Marzo Virto,
M.J. Sara Ongay, A. Arenas Miquélez, T. Abadia Forcén,
A. Vesga Rodriguez, 1. Otegi Altolagirre y E. Maravi Pomar

Complejo Hospitalario de Navarra, Madrid.

Introduccién: La pancreatitis aguda grave (PAG) se asocia a fracaso mul-
tiorganico y/o a complicaciones locales (necrosis, infeccién y pseudoquis-
tes). Las indicaciones quirirgicas actuales incluyen la necrosis infectada,
la necrosis estéril con persistencia severa de la sintomatologia, el desa-
rrollo de fracaso multiorgénico (FMO) o el sindrome compartimental ab-
dominal (SCA). Sin embargo la clinica condiciona de forma determinante
la actitud quirargica. Si el paciente lo permite debe diferirse el tratamien-
to invasivo lo mas posible para conservar el mayor tejido pancreatico
sano.

Objetivos: Analizar y describir las caracteristicas clinicas, analiticas, ra-
diolégicas, microbiolégicas, las indicaciones quirdrgicas, la cirugia reali-
zada y la morbimortalidad de los pacientes con PAG intervenidos en
nuestro centro.

Material y métodos: Realizamos una revision retrospectiva que incluye
los pacientes con diagnoéstico de PAG ingresados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos durante un periodo de 7 afios (2005-2011) intervenidos
durante el ingreso. Registramos: edad, sexo, etiologia, indice de severidad
tomografica (Indice Baltazhar), datos e indices de severidad al ingreso en
UCI (SIRS, FMO, shock séptico, fracaso renal agudo, SCA, APACHE Il y
SOFA), presién intraabdominal (PIA), analitica al ingreso (recuento leuco-
citario, PCR), microbiologia (PAAF, hemocultivos, cultivos de drenajes),
tiempo transcurrido hasta la cirugia, dias de estancia en UCI y de estan-
cia total, morbilidad postoperatoria mayor (FMO, fistulas, nueva diabetes,
hemorragia), mortalidad, nimero de necrosectomias, namero de cirugias
secuenciales e indicaciones quirtrgicas. Todas las intervenciones fueron
practicadas por un mismo equipo de dos cirujanos mediante laparotomia
transversa realizdndose colecistectomia, necrosectomia, lavados y dre-
naje de la celda pancreética, yeyunostomia y multiples tomas para mi-
crobiologia. La cirugia fue demorada en mas de 15 dias desde el inicio de
los sintomas salvo imposibilidad por deterioro clinico.

Resultados: Se incluyeron 34 pacientes (edad media: 60,4 afios). Etiologia:
litiasis biliar (41,1%), idiopatica (19%), alcohdlica (7%). En el 64% el indice
de Baltazhar fue mayor o igual a 8. Valor medio APACHE II: 15,8 puntos.
Valor medio PIA: 16,5 cm de agua. 27 casos (79,4%) presentaron necrosis
pancreatica en la TAC, realizandose PAAF en 23 (85,2%) con una positivi-
dad del 86,9%, siendo los gérmenes mas frecuentes E. coli y E. faecalis. El
tiempo medio hasta la cirugia fue de 21,4 dias. El indice global de necrosis
infectada (PAAF positiva y/o cultivo abdominal positivo en la cirugia) fue
del 96%, asilandose mas frecuentemente E. faecalis. E1 48% de los pacien-
tes presentaron alguna complicacién postoperatoria mayor. Se realiz6
cirugia secuencial en el 48% de los casos. La indicacién quirtrgica fue por
necrosis infectada en 19 pacientes (55,9%), deterioro clinico en 9 (26,5%),
sospecha de infeccién en 4 (11,8%) y SCA en 2 (5,9%). La mortalidad de la
serie fue del 32%.

Conclusiones: A pesar de un control estricto, del retardo en la cirugia, de
soporte en UCI y de una técnica y tactica quirargica estandarizada la
mortalidad de nuestra serie es elevada (32%). En el 96% de nuestros pa-
cientes se demostré infeccién en la celda pancreética (incluso con PAAF
preoperatoria negativa) lo que nos induce a la cirugia en la PAG ante el
menor sintoma de deterioro.

0-298. BOLSA DE BOGOTA: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE
85 CASOS EN UN HOSPITAL NACIONAL DE TERCER NIVEL

J. Herrador Benito, M. Gonzalez Zunzarren, T. Pozancos de Simén,
L. Tortolero Giamate, R. Latorre Fragua, S. Yaglie Adén,
A. Sanjuanbenito Dehesa, J. Cabafias Montero y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: La bolsa de Bogota (BB) es un tipo de laparostomia contenida
empleada habitualmente en situaciones de imposibilidad de cierre pri-
mario de la pared o bien con vista a una relaparotomia. El objetivo de este
estudio es analizar la epidemiologia de esta técnica en un hospital nacio-
nal de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 85 pacientes en los que se
empled un cierre contenido de la pared abdominal mediante bolsa de
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Bogot4 entre los afios 2000 y 2011 en el Hospital Universitario Ramoén y
Cajal. Se analizaron datos correspondientes a edad, sexo, comorbilidad,
diagnéstico y tipo de intervencién iniciales, motivo de la colocacién, nu-
mero de intervenciones, tiempo de estancia en UVI y de hospitalizacién,
mortalidad postoperatoria e incidencia de eventracién.

Resultados: De los 85 pacientes incluidos, 53 fueron varones y 32 muje-
res. La media de edad fue de 61 afios. En 52 de los 85 pacientes (61%) la
intervencién inicial fue urgente. En este grupo hubo 16 patologias e inter-
venciones iniciales diferentes, siendo la mas frecuente la necrosectomia
pancreatica (10 pacientes) seguida de la laparotomia exploradora por
obstruccién de intestino delgado (7 pacientes) y de la colectomia por di-
verticulitis aguda perforada (6 pacientes). La BB fue colocada en la prime-
ra intervencién en el 40% de los pacientes de este grupo. En 33 pacientes
(39%) la BB fue colocada como consecuencia de diferentes complicacio-
nes postoperatorias de intervenciones electivas, observando 17 patolo-
gias e intervenciones diferentes siendo las mas frecuentes aquellas por
obesidad mérbida (bypass gastrico y banda gastrica, 6 pacientes) y la re-
construccién del transito postileostomia (5 pacientes). El nimero medio
de intervenciones por paciente fue de 3,2. La BB se asocid a un sistema de
vacio en el 56% de los pacientes. El tiempo medio en UVI fue de 19 dias y
la estancia hospitalaria de 41 dias. 24 pacientes presentaron un ingreso
mayor de 50 dias y 8 de ellos mayor de 100 dias. La mortalidad global fue
del 63,5% sin diferencias entre ambos grupos, debida en el 98% de los
pacientes a un estado de sepsis y fracaso multiorganico. De los 31 pacien-
tes que sobrevivieron, 21 (67,7%) desarrollaron eventracién de la laparo-
tomia media.

Conclusiones: En nuestra experiencia la BB ha sido un recurso empleado
de forma obligada ante la imposibilidad del cierre de la pared abdominal,
habitualmente en pacientes criticos en estado de sepsis generalizada, pe-
ritonitis y gran edema de asas intestinales con el fin de lograr una conti-
nencia de la pared evitando presiones intraabdominales (PIA) demasiado
elevadas. Mientras que la mayoria de las series publicadas de casos de
laparostomia proceden de paises con gran volumen en cirugia del pa-
ciente poli traumatizado, en nuestra serie solo 5 de los 85 pacientes (5,8%)
fueron pacientes de este tipo, observando una amplisima variedad de
diagndsticos e intervenciones quirtrgicas iniciales. Aunque la BB permite
un cierre sin PIA elevadas, un 63% de los pacientes fallecieron debido a
un estado de sepsis y fracaso multiorganico avanzados y refractarios al
tratamiento.

0-299. HIPERTENSION INTRAABDOMINAL: REPERCUSIONES
DE LA CIRCULACION ESPLACNICA MEDIANTE EL ESTUDIO
DE FLUJOS Y DIAMETROS CON RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

L. Correa-Martin', F.M. Sdnchez-Margallo?, . Maestre-Antequera’,
M. Garcia-Lindo?, D. Masjoan?, M.A. Sanchez-Hurtado! y G. Castellanos®

Centro de Cirugia de Minima Invasién Jesus Usén, Cdceres. *Clinica
Diagndstico San Miguel, Cdceres. *Hospital UniversitarioVirgen de la
Arrixaca, Murcia.

Objetivos: La resonancia magnética nuclear (RMN) constituye un método
no invasivo que permite conocer en detalle, anatémica y patolégicamen-
te, cualquier estructura del paciente, siendo un elemento critico en el
diagnéstico y toma de decisiones. El objetivo del trabajo fue estudiar las
consecuencias y repercusiones que la hipertensiéon intraabdominal oca-
siona a nivel vascular mediante la obtencién de flujos y didmetros de
aorta, cava, tronco celiaco y porta con RMN.

Material y métodos: Tras la aprobacién del estudio por el Comité Etico de
Bienestar Animal, el trabajo se realizé en 12 hembras de la especie porci-
na raza Large-White divididas aleatoriamente en 2 grupos de presién in-
traabdominal (PIA): PIA incrementada en 20 mmHg (Grupo 20) y en
30 mmHg (Grupo 30). En ambos grupos la presién fue mantenida durante
3 horas con un insuflador de CO,. Para el estudio se determino el flujo y
didmetro de la aorta, cava, porta y tronco celiaco. Para ello se utilizé un
equipo Philips Intera 1,5T RMN. Tras anestesia del animal, se colocé en
decubito dorsal sobre la mesa de exploracién de la RMN, colocando en la
zona abdominal una antena receptora y emisora (Sense Body Coil) de
cuatro elementos. El estudio se realiz6 con sincronismo cardiaco y respi-
ratorio. Las medidas de los flujos y didmetros fueron registradas en
5 tiempos: T1: basal; T2: 20 minutos después de alcanzar la PIA deseada;
T3-T5: cada 60 min desde T2 hasta el final. Se obtuvo una estadistica
descriptiva de cada variable calculando la media + desviacién tipica. La
comparacién entre grupos y entre tiempos se realizé mediante prueba t.

En el caso del factor tiempo, las diferencias entre medias se establecieron
“a posteriori” mediante una prueba de Tukey.

Resultados: En ambos grupos de PIA se produjo una disminucién en el flujo
de la aorta y cava a lo largo del tiempo. Esta disminucién fue significativa en
la cava a ambas presiones desde el comienzo de la experiencia. En relacion a
la aorta, esa disminucién fue significativa a una presién de 30 mmHg a partir
de las 2 horas de estudio. Existi¢ una disminucién del didmetro en ambos
vasos al final del estudio a 30 mmHg. No se observaron diferencias significa-
tivas entre presiones en el flujo del tronco celiaco y de la porta. En cuanto al
didmetro de ambos vasos, se apreci6 una disminucién progresiva y ambas
presiones sin llegar a ser significativas a lo largo del tiempo.

Conclusiones: La RMN resulté ser un método preciso y minimamente
invasivo para la deteccién de alteraciones de flujos y didmetros de vasos
en pacientes con hipertensién intraabdominal. Concretamente, se apre-
ci6 un estasis venoso como consecuencia del aumento de la presién
acompafado de la disminucién del didmetro de aorta y cava. Considera-
mos que es necesario un mayor tiempo de estudio para que se produzcan
alteraciones significativas en los demas vasos estudiados.

0-300. EFECTO DE LA HIPERTENSION INTRAABDOMINAL
EN LA CIRCULACION ESPLACNICA EN UN MODELO
PORCINO DE ASCITIS MEDIANTE EL USO DE UN
TONOMETRO AEREO

L. Correa-Martin?, G. Castellanos?, M. Garcia-Lindo?,
M.A. Sanchez-Hurtado' y F.M. Sdnchez-Margallo!

Centro de Cirugia de Minima Invasién Jesus Uson. *Hospital Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

Objetivos: El sistema gastrointestinal es considerado el més sensible
ante la presencia de hipertensioén intraabdominal (HIA), evidencidndose
dafo en el mucho antes de que se desarrolle en otros érganos. El objetivo
del estudio fue evaluar el uso de la tonometria géstrica como predictor de
la hipoperfusiéon esplécnica en un modelo de ascitis mediante el uso de
un tonémetro aéreo.

Material y métodos: Empleamos 10 hembras de la especie porcina raza
Large-White divididas aleatoriamente en 2 grupos de presién intraabdo-
minal (PIA): PIA normal (Grupo control) y PIA incrementada en 20 mmHg
(Grupo 20 mmHg). Ambos grupos permanecieron en estudio durante 3h.
En el caso del Grupo de PIA la presién fue mantenida mediante la instila-
cién de suero salino fisiolégico en la cavidad abdominal para crear un
modelo de ascitis. Para medir el pH intramucoso gastrico (pHimg) se in-
trodujo en el estémago un catéter gastrointestinal (Tonometrics™Catheter
14F) conectado a un moédulo de tonometria géstrica con capacidad de
medir la presién gastrica de CO, (PgCO,) insertado en un monitor com-
pacto de anestesia S/5TM de General Electric Datex-Ohmeda®. Se calculd
la presién arterial media (PAM) y la presién de perfusién abdominal (PPA)
mediante la férmula PPA = PAM-PIA. Las variables monitorizadas fueron
registradas en 9 tiempos: T1: tras monitorizacién completa; T2: tras obte-
ner la PIA deseada; T3: tras 20 min de T2 (periodo de estabilizacién); T4-
T9: cada 30 min hasta 3h. Se obtuvo una estadistica descriptiva de cada
variable calculando la media + desviacién tipica. La comparacién entre
grupos y entre tiempos se realizé mediante prueba t. En el caso del factor
tiempo, las diferencias entre medias se establecieron “a posteriori” me-
diante una prueba de Tukey.

Resultados: En el grupo control la PPA y la PAM se mantuvieron dentro de
los limites de normalidad. En el grupo de PIA se observé una reduccién
progresiva de ambos parametros a lo largo del tiempo apreciando cam-
bios significativos mas precoces en la PPA. Las diferencias respecto al gru-
po control tuvieron lugar tras el periodo de estabilizacién en el caso de la
PPA (p = 0,019) y a partir de las 2 horas de estudio en el caso de la PAM
(p = 0,031). Se produjo una caida del pHimg significativa a partir de las
2 horas del aumento de la presién existiendo diferencias significativas
con el grupo control tras el periodo de estabilizacién del animal
(p = 0,004). E1 PgCO, aument6 a lo largo del tiempo sin llegar a ser signifi-
cativo, no observandose diferencias con el grupo control hasta el final del
estudio (p = 0,009).

Conclusiones: El modelo utilizado permite reproducir de forma fiable los
cambios fisiopatolégicos que ocurren en la clinica humana ante el
aumento de la presién. Ademas, podemos concluir que el uso de una téc-
nica minimamente invasiva permite observar precozmente la sensibili-
dad de la mucosa gastrica ante el aumento de la PIA debido a la hipoper-
fusién esplacnica que se genera, siendo el pHimg un factor predictor de
esta complicacion.
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P-552. TRATAMIENTO DE BAJAS EN LA SALA DE TRAUMA
DEL ROLE 2E HERAT (AFGANISTAN)

1. Bodega Quiroga, J. Peraza Casajus, P. Tejedor Togores,
O. Marqueta Garcia y A. Serrano Muiioz

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Objetivos: Espafia cuenta en la actualidad con una formacién sanitaria
tipo ROLE 2E establecida en la FSB (Forward Support Base) de Herat
(Afganistan) que esté bajo el mando de un Coronel del Ejército del Aire.
Entre sus capacidades destaca la disposicién de dos quirdfanos, unidad
de cuidados intensivos, sala de radiologia que cuenta con tomografia
axial computarizada (TAC), laboratorio, gabinete de odontologia y psico-
logia, asi como medios aéreos artillados (2 helicépteros SuperPuma del
Ejército del Aire) para la aeroevacuacién médica de los heridos desde
formaciones sanitarias situadas a vanguardia (ROLE 1y ROLE 2). El per-
sonal que conforma el equipo humano de este Hospital es multinacio-
nal (estadounidense, bulgaro y espafol). La composicién habitual del
equipo quirtrgico es de tres cirujanos generales, dos traumatélogos, dos
anestesistas, dos intensivistas y personal de enfermeria y auxiliares sa-
nitarios. Prestan servicio también dos oficiales médicos que realizan
labores de triaje y de traslado de los heridos desde la linea de vuelo
hasta el Hospital. El objetivo de la presente comunicacién es transmitir
la forma de actuacién en el contexto de bajas “numerosas” o masivas en
la sala de triaje del ROLE 2.

Material y métodos: Para la mejor atencién de las bajas y en previ-
sién de que estas puedan ser masivas en muchas ocasiones, se ha
dispuesto un sistema de valoracién de la victima que consiste en que
sobre cada una de ellas se dispone un equipo de siete personas. En el
caso de bajas individuales, los lideres de la atencién son los médicos
de cuidados intensivos espafiol o estadounidense. Se prioriza la via
aérea con un anestesista colocado en la cabecera del enfermo. En am-
bos brazos se disponen dos enfermeros que informan al lider del
equipo de las lesiones a ese nivel y canalizan vias venosas y realizan
extraccion de sangre y pruebas cruzadas. En ambos miembros infe-
riores se sitian dos auxiliares sanitarios que informan de igual modo
de las lesiones a ese nivel. En los pies del enfermo se dispone otro in-
tegrante del equipo, habitualmente no facultativo ni enfermero, que
toma nota de todas las constantes, de todas las 6rdenes médicas, asi
como del cumplimiento de cada una de ellas, para garantizar que
queda todo registrado en una situacién habitualmente muy estresan-
te. El intensivista se dedica a realizar una valoracién completa del
paciente segin los protocolos ATLS (Advanced Trauma Life Support),
que incluye el diagnéstico de lesiones potencialmente mortales y su
tratamiento inmediato (control de hemorragias exanguinantes, des-
compresién toracica en casos de neumotoérax a tensién, colocacién de
drenajes toracicos, pericardiocentesis, estabilizacién pélvica y estabi-
lizacién de fracturas). En el caso de existir méas bajas, esta establecido
el orden de liderazgo de cada equipo que se forme para el tratamiento
del herido correspondiente: 1. Intensivista (USA, Espafiol), 2. Intensi-
vista (Espanol, USA), 3. Cirujano general. 4. Médico de la sala de triaje
espafiol y 5. Médico de la sala de triaje americano. A partir de la sexta
baja se adjudica el liderazgo de cada equipo al resto de personal mé-
dico y DUEs atendiendo a las aptitudes del personal y al estado de la
baja. Es imprescindible, por tanto, la realizacién de una cuidadosa
clasificacién de los enfermos para poder asignar las victimas con ma-
yor prioridad al equipo con mayor capacidad. Existe una figura de
control y toma de decisiones, que habitualmente es un cirujano o
traumatoélogo con formacién en politrauma, a la que informan los li-
deres de cada equipo. Esta persona es la responsable de las priorida-
des en cuanto a la indicacién quirdrgica.

Conclusiones: El objetivo del ROLE 2E es el de realizar cirugia de control
de dafios. En muchas ocasiones se lleva a cabo una cirugia definitiva. Es
necesario que la estancia hospitalaria sea la minima posible dado que el
ROLE 2E es el Escalén Sanitario localizado més a vanguardia con capaci-
dad quirtrgica y recibe bajas con una frecuencia muy alta. Posteriormen-
te se valora el traslado del enfermo a formaciones sanitarias superiores
tipo ROLE 3 (que suele contar con asistencia neuroquirdgica, cirugia tora-
cica, oftalmoldgica y urolégica) y/o evacuacion a territorio nacional (ROLE
4: Hospital Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Madrid).

P-553. ATENCION A BAJAS EN ZONA DE CONFLICTO
EN HERAT (AFGANISTAN) DURANTE EL PERIODO
DE ABRIL A JUNIO DE 2011

I. Bodega Quiroga, J. Peraza Casajus, P. Tejedor Togores,
C. Gutiérrez Ortega, O. Marqueta Garcia, M.J. Garcia-Oria Serrano
y A. Serrano Munoz

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Objetivos: El ROLE 2E desplegado en Herat, Afganistan, bajo mando espa-
fiol, es un Hospital con capacidad quirtrgica de Cirugia General y Trau-
matologia. Cuenta, ademas, con Unidad de Cuidados Intensivos, farmacia
hospitalaria, veterinaria y gabinetes de odontologia y psicologia. A este
escalén sanitario se remiten las bajas que precisan atencién quirdrgica o
cuidados intensivos. Las evacuaciones hacia el Hospital se realizan, la
mayor parte de las ocasiones, mediante transporte aéreo. La mayoria de
los pacientes tratados en este Hospital son politraumatizados y las cau-
sas fundamentales son las heridas por accidente de trafico, explosivos y
armas de fuego. El objetivo de esta comunicacién es describir los pacien-
tes atendidos en la sala de urgencia/politrauma en el Hospital ROLE 2E de
Herat en el periodo comprendido entre abril y junio de 2011, atendiendo
al agente causal y a la zona anatémica afectada y la relacién con el tipo
de cirugia.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se registran todos
los pacientes (n = 53) atendidos en la sala de politrauma del Hospital
ROLE 2E de Herat (Afganistdn) que han precisado la activacién de los
equipos multinacionales durante el periodo comprendido entre el 5 de
abril y el 12 de junio de 2011. Criterios de inclusién: todos los pacientes
atendidos en el periodo referido que han precisado la activacién/alarma
de la instalacién sanitaria y cuyos agentes causales has sido artefactos
explosivos, arma de fuego y accidente de trafico. Criterios de exclusién:
pacientes atendidos por patologia de origen no traumaético. Se estudian
las frecuencias segun el agente causal y la topografia lesional, asi como
la relacion entre el agente causal y la necesidad de intervencién quirtargi-
ca urgente diferenciando las que han precisado una cirugia reglada
(amputaciones, fijaciones externas y laparotomias de control de dafios)
frente a aquéllas en las que se han incluido gestos quirdrgicos minimos
(suturas, lavados y drenajes).

Resultados: Durante el periodo comprendido entre el 5 de abril y el 12
de junio de 2011 fueron atendidos 53 pacientes. La distribucién por
sexo fue de 52 varones y 1 mujer. La edad mediana fue de 25 (15) afios.
27 (50,9%) pacientes presentaron lesiones producidas por artefacto ex-
plosivo, 13 (24,5%) por arma de fuego y 13 (24,5%) por accidente de
trafico. Se produjo TCE en 33 bajas (62,3%), trauma facial en 14 (26,4%),
heridas en MMSS en 17 (32,1%), heridas en MMII en 25 (47,2%), trau-
matismo toracico en 12 (22,6%) y traumatismo abdominal en 12 casos
(22,6%). De aquéllos pacientes afectados por artefacto explosivo 20
(74%) sufrieron TCE, 8 (29,6%) lesiones faciales, 10 (37%) lesiones en
MMII, 10 (37%) en MMSS, 4 (14,8%) trauma toracico y 5 (9,4%) trauma
abdominal. Los heridos por arma de fuego presentaron TCE en 2 casos
(15,3%), trauma facial en 1 (7%), lesiones en MMSS, trauma toracico y
abdominal en 4 pacientes respectivamente (30,7%) y 8 casos con lesio-
nes en MMII (61,5%). Aquéllos pacientes trasladados por accidente de
trafico presentaron en 11 ocasiones (84,6%) TCE, 5 (38,4%) trauma fa-
cial, 3 (23%) lesiones en MMSS, 7 (53,8%) lesiones en MMII, 4 (30,7%)
trauma toracico y 3 (23%) trauma abdominal. Han sido sometidos a
algln tipo de gesto quirtrgico 13 (48,1%) de los heridos por artefacto
explosivo, 9 (69,2%) de los que lo fueron por arma de fuego y 5 (38,4%)
de los que sufrieron accidente de trafico. Precisaron intervenciones
quirtrgicas “regladas” (laparotomia, amputaciones, fijaciones exter-
nas e internas) 6 heridos (46%) por explosivo, 3 (23%) por arma de fue-
g0y 4 (31%) por accidente de trafico.

Conclusiones: Al ser Afganistan un pais en conflicto la inmensa ma-
yoria de las patologias que ingresan en el Hospital ROLE 2E de Herat
son politraumatizados, existiendo en nuestra serie un 50% de bajas
heridos por artefacto explosivo que es el medio més empleado por la
insurgencia contra las tropas internacionales, el ejército afgano e in-
cluso contra la propia poblacién civil. El hecho de que el paciente tipo
sea el politraumatizado, a diferencia del medio civil, hace necesario
avanzar cada vez més en la formacién especifica en politrauma para
todos los médicos y personal sanitario que acuda a zona de operacio-
nes.
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P-554. DESPLIEGUE DE FORMACIONES SANITARIAS
EN ZONA DE CONFLICTO (AFGANISTAN)

I. Bodega Quiroga, J. Peraza Casajus, P. Tejedor Togores,
0. Marqueta Garcia y A. Serrano Muiioz

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid.

Objetivos: Espafia cuenta en la actualidad con més de un millar de mili-
tares encuadrados dentro de la fuerza ISAF (International Security Assis-
tance Force) en Afganistan. Sus principales cometidos son: garantizar la
seguridad en la regién Oeste, fundamentalmente en la provincia de
Badghis y, en particular, en la peligrosa ruta Lithium, cooperar en la re-
construccién y formar al ejército afgano para que pueda asumir con ga-
rantias el traspaso de estas responsabilidades. El despliegue de un gran
numero de efectivos requiere de un esfuerzo sanitario mediante el que se
pretende que la asistencia en zonas de conflicto sea lo més parecida po-
sible a la recibida en territorio nacional. El objetivo de esta comunicacién
es describir las formaciones sanitarias desplegadas (ROLE) en Afganistan
por parte de las Fuerzas Armadas Espafiolas, con particular atencién a
aquéllas con capacidad quirtrgica.

Material y métodos: En zona de operaciones (ZO) en Afganistan, Espafia
se encuentra integrada en la fuerza ISAF y la zona de responsabilidad
combinada con otros paises se encuentra en el noroeste del pais, en las
provincias de Herat y Badghis. Las formaciones sanitarias desplegadas
son las siguientes: ROLE 1 en Qala i Naw: es el primer escalén sanitario en
Z0. Sus capacidades incluyen medicina general y cuidados de enferme-
ria. Tiene vehiculos blindados tipo RG31 ambulancia compuestos por ofi-
cial médico, oficial enfermero y sanitario que prestan la asistencia inicial
sobre el terreno a las bajas (PHTLS). ROLE 2E en Herat: es el segundo es-
calén sanitario. Tiene capacidad quirtrgica y Unidad de Cuidados Inten-
sivos. Pueden funcionar dos quiréfanos simultaneamente con las espe-
cialidades de Cirugia General y Traumatologia. Dispone ademads de
gabinete de psicologia, veterinaria, odontologia y farmacia hospitalaria.
Cuenta con TC helicoidal. Est4 bajo el mando de un Teniente Coronel
médico espafiol y compuesto por equipo multinacional (actualmente es-
tadounidenses, bulgaros y espafioles). A esta formacién sanitaria son re-
mitidos todos los pacientes que precisan de atencién quirtrgica o cuida-
dos intensivos. Existe otra formacién sanitaria ROLE 2 en la regién bajo
mando estadounidense con capacidad para realizar cirugia de control de
darfios. Para las evacuaciones desde el terreno o desde escalones sanita-
rios inferiores, el ROLE 2E cuenta con dos helicdpteros SuperPuma medi-
calizados y artillados con capacidad de vuelo nocturno. ROLE 3 en Bagram
o Kandahar bajo mando estadounidense y canadiense, respectivamente.
Cuenta con especialidades quirtrgicas como Cirugfa Tor4cica, Neurociru-
gia, Urologia y Oftalmologia. A este escalén son remitidos los pacientes
que no pueden ser tratados en el ROLE 2E o que precisan otro tipo de
Atencién Especializada. ROLE 4 en territorio nacional: es el Hospital Cen-
tral de la Defensa “Gémez Ulla”. A este Centro son trasladados todos los
pacientes cuyo tratamiento no se puede completar en los escalones sani-
tarios anteriores y aquéllos que precisen tratamientos o recuperaciones
prolongadas.

Conclusiones: Para poder garantizar una asistencia sanitaria de calidad,
fundamentalmente desde el punto de vista quirtrgico y, dado que la ma-
yor parte de las bajas van a ser politraumatizados (accidentes de trafico,
explosivos, heridas por arma de fuego), se precisa un despliegue sanitario
que implica la utilizacién de un elevado nimero de recursos materiales y
humanos. Se hace imprescindible la integracién de las Sanidades Milita-
res de los diferentes paises de la coalicién para poder establecer suficien-
tes puntos de atencién médico-quirdrgica y conseguir evacuar al poli-
traumatizado al escalén sanitario adecuado en el menor tiempo posible.

P-555. ROTURA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA DERECHA
ABORDADA POR ViA TORACICA

R. Romero Dorado, Y. Caballero Diaz, C. Rosas Bermudez,
F. Rodriguez Rodriguez, M. Braithwaite, J. Ceballos Esparragdn,
J.R. Herndndez Herndndez y V. Nuiiez Jorge

Hospital Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién: La rotura diafragmatica traumatica es una lesién poco fre-
cuente que se puede producir en pacientes con politraumatismos seve-
ros. Es mas frecuente en traumatismos cerrados, en la tercera década de
la vida y afecta preferentemente a hemidiafragma izquierdo. Su diagnés-
tico puede ser dificultoso y pasar desapercibido, lo que puede provocar

graves complicaciones y agravar el pronéstico del paciente. Con el objeti-
vo de aumentar la sospecha diagnéstica de esta lesién poco frecuente
presentamos el caso de una mujer de 19 afios con rotura diafragmatica
derecha tras politraumatismo, la cual se diagndstico durante el acto qui-
rirgico.

Caso clinico: Paciente mujer de 19 afios de edad, con antecedentes perso-
nales de obesidad mérbida e HTA, que tras sufrir un accidente de trafico
(choque frontal con su vehiculo), es traida al Servicio de Urgencias. A su
llegada a urgencias estaba orientada, taquicardica, hipotensa y dolor ab-
dominal. A la exploracién presenta dolor abdominal generalizado, sin
signos de irritacién peritoneal, y dolor a la exploracién pélvica. En la ana-
litica s6lo destaca leucocitosis. Se realizan las siguiente pruebas comple-
mentarias: 1) Radiografia de térax donde se observa elevacién de hemi-
diafragma derecho (fig. 1); 2) TAC toracoabdominal donde se observa
hemotérax derecho, neumoperitoneo, traumatismo hepatico grado IV de
la AAST con laceraciones en ambos lébulos, contusién/hematoma pan-
credtico, hematoma retroperitoneal, con distorsién y compresion de arte-

Figura 2.
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rias y venas del retroperitoneo con las consiguientes alteraciones vascu-
lares: hepatica, renal derecha y pancreética y diastasis del pubis; 3) TAC
craneal dentro de la normalidad. Ante la sospecha de lesién de viscera
hueca se decide laparotomia exploradora donde se observa hemoperito-
neo de escasa cuantia, hematoma retroperitoneal y contusion hepatica
en segmentos VII-VIII, sin observarse perforacién de viscera hueca. Du-
rante la exploracién de la cavidad se constata rotura diafragmatica dere-
cha. Debido a la obesidad de la paciente y a la grave lesién hepatica, se
decide realizar toracotomia, observandose rotura casi completa del dia-
fragma derecho. Se realiza cierre del defecto con malla de Goretex (fig. 2).
La evolucién post-operatoria fue favorable. La paciente acude a controles
periédicos y se encuentra asintomatica.

Discusién: La rotura diafragmatica derecha es muy rara. La mayoria de
las lesiones ocurren en varones y en el lado izquierdo. Suelen producirse
en pacientes con traumatismos cerrados y tener lesiones asociadas, lo
que hacen que sean enfermos complejos. El retraso en el diagnéstico se
asocia a morbimortalidad elevada. La radiografia de térax pone de mani-
flesto la elevacién del diafragma, y el TAC suele ser la técnica de eleccién,
no siendo fiable en todos los casos como el caso expuesto. El tratamiento
debe ser quirtrgico y llevarse a cabo lo antes posible. Aln no existe con-
senso pero la laparotomia es la via de eleccién, aunque en las lesiones del
lado derecho la toracotomia se presenta como una alternativa valida por
las dificultades técnicas por la presencia del higado, siendo un abordaje
efectivo como en este caso clinico. Es importante tener en cuenta que
cualquier paciente politraumatizado puede tener una lesién diafragma-
tica asociada y que su rapido diagnéstico y su tratamiento precoz pueden
evitar graves complicaciones.

P-556. EL. SINDROME DE HORNER COMO MANIFESTACION
DEL TRAUMATISMO PENETRANTE CERVICAL

M.P. Guillén Paredes, B. Flores Pastor, C. Escobar, M.]. Cases Baldd,
M.L. Garcia Garcia, J.A. Garcia Marin, M.A. Verdu Ferndndez
y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: Presentamos un caso de herida penetrante cervical que
cursé con un sindrome de Horner, paralisis recurrencial y del nervio hipo-
gloso ipsilaterales sin otras lesiones asociadas.

Caso clinico: Paciente 28 afios sin antecedentes que es remitido por in-
tento de autolisis con objeto punzante (cuchillo) a nivel cervical. Se obje-
tiva una disfonia, sin datos de disnea. A la exploracién: hemodinamica-
mente estable, saturacién de oxigeno 100%, Glasgow 14. Presenta
S lesiones a nivel cervical, zona 2, (3 heridas incisas superficiales en late-
ral derecho y 2 heridas inciso-contusas que sobrepasan platisma en lado
izquierdo) con crepitacién a la palpacién, anisocoria y ptosis ipsilateral,
resto de exploracién normal. Radiografia cervical y de térax: enfisema
subcutaneo sin datos de neumotoérax. AngioTC con contraste oral: impor-
tante enfisema subcuténeo a nivel izquierdo que diseca hasta mediasti-
no, con posible lesién puntiforme del seno piriforme izquierdo. Laringos-
copia: paralisis de la cuerda vocal izquierda, paralisis del hipogloso
izquierdo, no se puede descartar lesién puntiforme en seno piriforme iz-
quierdo. Se realiza un manejo conservador con antibioterapia intraveno-
sa, dieta absoluta, y control con nuevo TC cervical en 24 horas: mejoria
con disminucién del enfisema subcutaneo y neumomediastino. El pa-
ciente evoluciona favorablemente y es alta al 7° dia de ingreso. Con revi-
sién a las 2 semanas en Consultas Externas donde atn persistia cierto
grado de disfonia y de ptosis y miosis.

Discusién: El aspecto més importante de las lesiones penetrantes cervi-
cales es el control de la via aérea y posteriormente la hemorragia. Una
vez controlados, se evaluaran las lesiones cervicales. El método de diag-
noéstico de eleccién es la angioTC, pues es un método no invasivo que
permite diagnosticar lesiones vasculares en el cuello, lesiones del tubo
digestivo, via aérea, médula espinal... que hayan pasado desapercibidas
en una primera exploracién. El sindrome de Horner es la triada compues-
ta por anisocoria, ptosis y anhidrosis que se produce por la pérdida de
inervacién simpatica. Las causas que lo originan son diversas: la mas
frecuente es la tumoral (35-60%), traumaticas (incluido el obstétrico)
4-13%, y lesiones iatrogénicas (10-18,5%). Es importante conocer la ana-
tomia del sindrome de Horner, sobre todo cuando la etiologia es trauma-
tica pues permitira sospechar lesiones asociadas. En nuestro caso, es lla-
mativa la presencia de Unicamente lesiones nerviosas (el sistema
simpético cervical, el nervio recurrente y el nervio hipogloso ipsilatera-

les), en ausencia de otras lesiones vasculares o aéreas mas importantes.
Quizas pueda ser explicado por la irritacién producida por el importante
enfisema (posiblemente secundario a una pequefia lesién puntiforme en
el seno piriforme) que produjo una alteracién en la conduccién nerviosa
de sistema simpatico, nervio recurrente e hipogloso. En este caso el pa-
ciente presentaria una recuperacion clinica progresiva pasado un tiempo.
El manejo de las lesiones penetrantes cervicales es de vital importancia
porque pueden comprometer la vida del paciente; siendo importante el
diagnéstico precoz de las lesiones asociadas. Aungue en nuestro caso la
lesiéon nerviosa fue el Unico hallazgo, esto es infrecuente, y siempre se
debe tener un diagnéstico de sospecha hasta que no se descarten con
pruebas complementarias otras complicaciones.

P-557. DECISION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN TRAUMATISMO HEPATICO GRAVE. UN RETO
PARA EL CIRUJANO

C. Mifiambres Cabanés, P. Yuste Garcia, A.l. Pérez Zapata,

I. Osorio Silla, E. Bra Insa, M. Gutiérrez Samaniego, R. Gémez Sanz,
M. Gutiérrez Andreu, E. Rodriguez Cuéllar, I. Dominguez Sanchez
y F. Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El higado es uno de los 6rganos més cominmente lesiona-
do en el trauma abdominal. El traumatismo hepatico grave presenta un
alto indice de mortalidad. En los dltimos afios ha existido un cambio im-
portante de actitud en el manejo de los mismos inclinando la balanza
hacia el tratamiento no operatorio. Muchos son los criterios a evaluar:
estabilidad hemodinamica, cantidad de hemoperitoneo, grado de lesién
hepética, lesién de viscera hueca, sangrado activo, cantidad de hemode-
rivados, edad, etc. Los objetivos de la presente comunicacién son estable-
cer los criterios de decisién, abordaje y secuencia de actuacién ante un
paciente con traumatismo hepatico grave en un hospital terciario que
dispone de todos los medios a su alcance.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 19 afios trasladado a
nuestro hospital tras accidente de moto. En la atencién inicial el paciente
presenta inestabilidad hemodinamica recuperando la misma tras la re-
posicién de volumen y hemoderivados, por lo que se decide completar el
estudio con TAC, visualizando gran cantidad de hemoperitoneo, lesién
hepatica grado IV con amplia desestructuraciéon del 1ébulo hepatico dere-
choy signos de sangrado activo en varios puntos. Se decide cirugia urgen-
te, donde se objetiva hemoperitoneo de 4 litros y fractura hepatica que
afecta a los segmentos VI, VII y VIII, con fragmentos practicamente sec-
cionados. Se realiza packing hepéatico y revisién de la cavidad sin encon-
trarse otras alteraciones. Se realiza hepatectomia derecha atipica, drena-
je dela cavidad y cierre primario de la pared. Duracién de la intervencién
105 minutos. El paciente mantuvo estabilidad hemodinamica durante la
cirugia, siendo trasladado a UVI durante 4 dias, evolucionando favorable-
mente y trasladado a planta de hospitalizacién siendo dado de alta al 9°
dia postoperatorio.

Discusién: La decisiéon del tratamiento éptimo en los pacientes con trau-
ma hepético severo y estabilidad hemodindmica es altamente complica-
da y el cirujano debe valorar al paciente en su conjunto, con fines a optar
entre el tratamiento no operatorio con la utilizacién de la angioemboliza-
cién y el tratamiento quirdrgico. En el presente caso, pese a la estabilidad
hemodindmica, la asociacién de lesién hepatica severa con elevada des-
estructuracién de los segmentos, la gran cantidad de hemoperitoneo y la
presencia de varios puntos de sangrado activo se decidi6 por el trata-
miento quirdrgico, obteniendo un resultado altamente satisfactorio.

P-558. TRAUMA HEPATICO, UN RETO PARA EL CIRUJANO
GENERAL

C. Yanez Benitez, M. Oset Garcia, D. Escribano Pérez, C. Pastor Espuig,
M. Gonzalez Pérez, ]. Vazquez Ferndndez, .M. del Val Gil,
A. Utrillas Martinez, D. Ferndndez Rosado y L. Comin Novella

Hospital Obispo Polanco, Teruel.

Objetivos: Practicar una revisién bibliografica extensa y actualizada que
permita refrescar conocimientos de los sistemas de clasificacién, de las
herramientas de diagnéstico y del las opciones de tratamiento tanto con-
servador como quirtrgico en el trauma hepatico simple y complejo.

Material y métodos: Procedimos a realizar una extensa revisién en Pub-
Med de 85 publicaciones tanto clasicas como novedosas referentes al
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trauma hepatico, incluyendo trabajos originales y articulos de revisiéon.
De las 85 publicaciones revisadas 48 (56%) fueron trabajos originales,
34 (40%) fueron articulos de revisién y 3 (4%) capitulos de libros. La mayo-
ria de las publicaciones revisadas eran de origen norte americano, siendo
63 (74%), 20 (24%) europeas y 2 (2%) asiaticas. Tomamos en consideracién
aspectos como: mecanismo de trauma, sistemas de clasificacién del trau-
ma hepatico, herramientas y opciones del diagnéstico por imagen, crite-
rios de seleccién para el tratamiento conservador, criterios de fracaso del
mismo y especialmente el tratamiento quirargico del trauma hepatico.
En la revisién se hizo especial énfasis en las distintas técnicas y manio-
bras quirtrgicas utiles en el tratamiento de lesiones hepaticas complejas
y en las lesiones hepéticas vasculares. Analizamos los tipos de abordaje,
la exposicién del campo quirtrgico, los mecanismos para el control de la
hemorragia, las técnicas para cirugia abreviada, las técnicas para cirugia
definitiva, tratamiento especifico de lesiones vasculares y de forma gene-
ral las complicaciones.

Resultados: El tratamiento del trauma hepatico ha constituido siempre
un reto complejo para el cirujano general debido a la rica vascularizacién
del higado, a las hemorragias importantes de dificil control y a las com-
plicaciones tardias presentes en este tipo de trauma. La ecografia FAST
(focused assessment ultrasound for trauma) es considerado el estudio es
ideal para pacientes inestables con una sensibilidad para la deteccién de
lesiones entre 82 y 88% con una especificidad del 99%. E1 TAC helicoidal
multicorte con contraste es preferida en pacientes estables con una sen-
sibilidad descrita del 92 a 97% y una especificidad del 98,7%. En Europa el
trauma hepatico cerrado constituye entre el 80% y el 90% de todos los
traumas hepaticos y en la Gltima década el tratamiento ha variado de
forma significativa con un avance hacia el tratamiento conservador no
quirudrgico. Las lesiones grado I y Il representan cerca al 85% de las lesio-
nes y no precisan tratamiento quirurgico, las grado III a V necesitaran
pronta resolucién quirtrgica, manejo multidisciplinario y habitualmente
apoyo de unidades de cuidados intensivos. En las lesiones hepéaticas com-
plejas el paso mas importante es el control eficaz y precoz de la hemorra-
gia. En casos de dificultad en obtencién de hemostasia, hipotermia per-
sistente, temperatura corporal central menor de 34 °C o menor, tiempo de
protrombina > 50% o pH < 7,2 deben considerarse técnicas quirurgicas
abreviadas.

Conclusiones: La mayoria de las publicaciones encontradas referentes al
trauma hepatico fueron de origen norte americano con predominio de
trabajos originales. En el contexto del tratamiento conservador no qui-
rurgico del trauma hepético cerrado, el mayor reto es la correcta selec-
cién de pacientes para esta opcién terapéutica y la habilidad de detectar
de forma precoz cuando esta eleccién de tratamiento fracasa.

P-559. TRAUMATISMO TORACOABDOMINAL POR ARMA
DE FUEGO CON INCLUSION DEL PROYECTIL DENTRO DEL
PARENQUIMA HEPATICO Y LESION DIAFRAGMATICA
ASOCIADA

L. Cristdbal Poch, E. Freire, M. Leén, M. Recarte Rico, M.I. Prieto Nieto
y J.P. Pérez Robledo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: El traumatismo toracoabdominal abierto es poco frecuente
en nuestro medio. Desde el punto de vista quirtrgico, abarca desde la
necesidad de cirugia de urgencia, técnicas minimamente invasivas, hasta
el tratamiento conservador en el paciente hemodindmicamente estable.
El higado es el 6rgano mas afectado en los traumatismos penetrantes y
ocupa el segundo lugar en los traumatismos cerrados. La lesién trauma-
tica del diafragma es poco comun, siendo su diagnéstico por imagen difi-
cil y requiere un alto indice de sospecha clinica. Presentamos un caso de
un paciente con traumatismo toracoabdominal por arma de fuego con
inclusién del proyectil a nivel del parénquima hepatico acompanado de
lesién diafragmatica.

Caso clinico: Paciente de 23 afios que acude a urgencias por herida de
arma de fuego en flanco derecho, con orificio de entrada en la 10 costilla,
linea axilar posterior. A su llegada a urgencias, se realizaron maniobras
de evaluacién y reanimacién segin protocolo de ATLS (Advanced Trauma
Life Suport). El paciente se encontraba hemodindmicamente estable, a la
exploracién no presentaba signos de irritacién peritoneal, aunque pre-
sentaba un abdomen doloroso a la palpacién y no presentaba anemiza-
cién en la analitica de urgencias. Las pruebas complementarias que se
realizaron fueron: radiografia de térax que presentaba enfisema subcuta-
neo en pared lateral hemitérax derecho, asi como un neumotérax dere-

cho; TAC abdominal en el que se evidencié una laceracién hepética y he-
moperitoneo secundario a herida por arma de fuego, con proyectil alojado
en el segmento 8 hepatico (traumatismo hepatico grado II). Ante los ha-
llazgos, se decide realizar intervencién quirdrgica de urgencia: abordaje
abdominal con incisién en ], se observé lesién diafragmatica y laceracién
hepatica con inclusién de proyectil en el parénquima hepatico a nivel del
segmento 8. Se realizé cierre de orificio hemidiafragmatico derecho con
material irreabsorbible. Extraccién de la bala y hemostasia del trayecto
hepatico de 8 cm mediante fulguracién y aplicacién de agentes hemosta-
ticos. El postoperatorio cursé sin incidencias, siguiendo en todo momento
control hemodinamico, analiticas seriadas asi como TAC abdominopélvi-
co de control. El paciente fue dado de alta sin complicaciones.
Discusién: En el trauma abdominal cerrado el manejo conservador de
lesiones hepaticas estd ampliamente aceptado, en cambio su uso esté
maés controvertido en el traumatismo penetrante, considerando como
factores decisivos: la estabilidad hemodinamica, la ausencia de signos de
irritacién peritoneal y la exclusién de lesiones de otros érganos que sean
subsidiarios de laparotomia. El manejo clinico del paciente con trauma-
tismo toracoabdominal abierto es multidisciplinar, mediante una buena
anamnesis, exploracién fisica adecuada y pruebas radiolégicas comple-
mentarias que nos permita tomar la mejor opcién para estos pacientes;
realizando un tratamiento quirtrgico o bien tratamiento conservador de
entrada. E1 80% de los pacientes con traumatismo hepatico se pueden
beneficiar de una actitud conservadora siendo el factor decisivo la estabi-
lidad hemodindmica y la ausencia de lesiones de otros érganos abdomi-
nales que serian subsidiarios de laparotomia. Por otra parte el manejo del
traumatismo toracoabdominal abierto, es complejo precisando en oca-
siones de intervencién quirtrgica urgente. La lesién diafragmatica, debe
sospecharse ante todo traumatismo toracoabdominal, ya que su resolu-
cién inmediata reduciré la morbilidad-mortalidad.

P-560. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE LA HERNIA
DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

F.M. Gonzalez Valverde, E. Pefia Ros, M. Ruiz Marin, M. Vicente Ruiz,
A. Sanchez Cifuentes, M. Maestre Maderuelo, P. Pastor Pérez,

P. Marin Rodriguez, M. Candel Arenas, C. Escamilla Segade

y A. Albarracin Marin Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: La rotura traumatica del diafragma es una lesién infre-
cuente, producida como consecuencia de traumatismos cerrados o pene-
trantes. Es mas frecuente en varones jévenes y afecta preferentemente al
hemidiafragma izquierdo. Presenta una elevada tasa de morbi-mortali-
dad (14-21%) y su tratamiento es quirargico. Presentamos 3 casos hemo-
dindmicamente estables tratados por abordaje laparoscépico utilizando
tres/cuatro trécares y especificamos los detalles técnicos.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 26 afios con herida por arma blanca en
9°-10° intercostal izquierdo. La placa de térax y el TAC toraco-abdominal
mostraban derrame pleural. Se decidié drenaje del hemotérax y laparos-
copia exploradora encontrando rotura diafragmatica de 5 cm. por la que
ascendia el fundus gastrico. Se realiz6 frenorrafia con sutura continua no
absorbible. En cara anterior y posterior gastrica se advirtieron sendas he-
ridas perforantes que fueron también suturadas. 48 horas después el pa-
ciente comenzé con dolor abdominal evidenciandose por TAC una recidi-
va herniaria. Se reintervino por via abierta y se realizé sutura con puntos
sueltos. Caso 2: varén de 35 afios que ingreso tras accidente de moto con
rotura de fémur. La radiografia evidencié una burbuja en térax y el TAC
mostré un estémago intratoracico. Se practicé abordaje laparoscopico a
baja presion, realizando reducciéon del estémago a cavidad abdominal a
través de una rotura diafragmatica de 10 cm y drenaje toracico. Se repard
la brecha con sutura continua irreabsorbible y sobre ésta una malla de
polipropileno titanizada fijada con tackers. El postoperatorio transcurrié
sin incidencias. Caso 3: varén de 29 afios que ingresé en UCI tras ser atro-
pellado. La imagen del TAC fue erréneamente interpretada como “quiste
hidatidico pulmonar”. Por via laparoscopica a baja presién se hallé una
herniacién completa del estémago a térax por un defecto de 8-10 cm.
Reducimos el estémago y drenamos el neumotérax, reparando la rotura
con sutura continua de polipropileno y malla de pericardio bovino fijada
con puntos sueltos.

Discusién: Tradicionalmente la via de abordaje para la reparacién de las
lesiones diafragmaticas agudas es la laparotomia, ya que el 80% de pa-
cientes presenta lesiones intraabdominales asociadas. Aunque la expe-
riencia es limitada, parece que el abordaje laparoscépico permite una
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mejor visualizacién del campo quirtrgico, incluyendo la cavidad toracica
y a su vez consigue menor dolor y estancia postoperatoria. Se recomien-
da el cierre simple del orificio herniario con material irreabsorbible, asi
como la utilizacién de distinto material protésico segln el tamario de la
lesién. Una complicacién potencial es el neumotdrax a tensiéon, que pue-
de evitarse reduciendo la presién intraabdominal de CO,, usando tubos
de toracostomia o aumentando el PEEP durante la ventilacién mecénica.
Ninguno de nuestros pacientes lo present6. Otra dificultad estriba en la
imposibilidad para crear el neumoperitoneo por la pérdida no controlada
de CO, a través de la toracostomia. Esto puede evitarse aproximando
temporalmente los bordes del defecto con una grapa o una pinza lapa-
roscépica. Consideramos que la correccién laparoscépica de las hernias
diafragmaticas traumaticas es un método adecuado en pacientes hemo-
dindmicamente estables y que no requieren laparotomia o toracotomia
por otras causas, ya que es una técnica que respeta los principios usados
en cirugfa abierta.

P-561. TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO PANCREATICO:
LA IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA

A. 1llan Riquelme, M. Jiménez Fuertes, D. Costa Navarro,
C. Zamora Amorés, C. Calado Leal, C. Carbonell, . Buades, V. Soler,
R. Ripoll, F.J. Garcia Mingo y M. Diego Esteve

Hospital Marina Baixa, Villajoyosa.

Introduccidén: Las lesiones traumaéticas del pancreas son infrecuentes,
representando el 4% de las lesiones abdominales (5% de los pacientes
con trauma abdominal cerrado, 6% de los pacientes con herida por arma
de fuego y 2% de los pacientes con herida por arma blanca). Rara vez
ocurren solas tras un traumatismo. Tanto la clinica como los hallazgos de
las pruebas diagnoésticas pueden ser inespecificos. Por otro lado, las lesio-
nes no diagnosticadas producen importante aumento de la morbimorta-
lidad, siendo su diagnéstico precoz esencial Presentamos tres casos de
traumatismos pancreaticos diagnosticados tras meses de haberse produ-
cido el mecanismo lesional que pasé desapercibido, tras haberse produ-
cido complicaciones severas.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 49 afios que consulta en urgencias tras
varios dias de una caida por las escaleras. La paciente consulté por dolor
a sumédico de cabecera, siendo diagnosticada de tres fracturas costales
y remitida a domicilio con tratamiento sintomatico. Tras varios dias acu-
de a urgencias, donde es diagnosticada de pancreatitis severa idiopatica e
ingresada en Medicina Interna, donde evoluciona desfavorablemente,
presentando a los dos meses peritonitis difusa. Tras realizar una cirugia
de control de dafios por encontrase la paciente en shock, y ante la sospe-
cha de traumatismo pancreatico, se realizé colangioRM, que confirmé la
transeccién completa del conducto de Wirsung. Se intent6 colocacién de
endoprotesis en el conducto de Wirsung, que no fue posible por el estre-
cho calibre del mismo, asi que se procedi6 a realizar pancreatomia distal
con esplenectomia, con evolucién posterior favorable. Caso 2: mujer de
29 afios que consulta por dolor abdominal de seis meses de evolucién. La
paciente referia el inicio del dolor durante el parto, al parecer dificultoso,
(el ginecdlogo realiz6 la maniobra de Kristeller). Referia que el dolor ha-
bia aumentado en las ultimas horas, apareciendo masa palpable en hipo-
condrio izquierdo y epigastrio. La paciente fue diagnosticada de transec-
cién completa del conducto de Wirsung con gran pseudoquiste con
hemorragia aguda intraquistica. Se realizé cirugia de urgencias, realizan-
do pancreatectomia distal con preservacién esplénica. La evolucién pos-
terior fue satisfactoria. Caso 3: mujer de 30 afios que consulta en urgen-
cias por dolor abdominal tras caida con bicicleta hacia dos meses. Habia
consultado a su médico de cabecera por presentar tras ello dolor abdomi-
nal y vémitos. Fue tratada de manera sintomatica, con aumento progre-
sivo del dolor y vémitos diarios, por lo que consulté en el Servicio de Ur-
gencias. Ante el mecanismo lesional y dada la estabilidad hemodindmica
se realiz6 TAC abdominal urgente y colangioRM urgente, que confirma-
ron la presencia de seccién del conducto de Wirsung a nivel distal, con
pseudoquiste y hemorragia intraquistica. Se realizé esplenopancreatec-
tomia distal urgente, siendo el postoperatorio favorable.

Discusion: Las complicaciones después del traumatismo pancreatico
son frecuentes. Muchos factores pueden contribuir a la aparicién de las
mismas, incluyendo no sélo el tratamiento realizado, sino el diagnéstico
adecuado de la lesién pancreatica en un momento precoz para poder
elegir de este modo el tratamiento més adecuado en funcién de cada
tipo de lesién, pero, para llegar al diagnéstico, lo mas importante es la
sospecha.

P-562. TRANSECCION DISTAL COMPLETA DE PANCREAS
TRAS TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

E. Bra Insa, E. Rodriguez Cuéllar, C. Nevado, C. Mifiambres,
L. Osorio Silla, A. Pérez Zapata, M. Gutiérrez Samaniego,
I. Dominguez Sanchez y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Los traumatismos pancreaticos son lesiones poco usuales,
comprenden sélo un 3-5% de todos los pacientes que sufren un trauma
abdominal, dada la ubicacién del pancreas (en retroperitoneo protegido
por otras visceras), son mas frecuentes los traumatismos penetrantes
que los traumas cerrados. Su diagnoéstico requiere un alto indice de sos-
pecha ya que presentan una clinica muy variable por lo que generalmen-
te es necesaria la confirmacién diagnéstica mediante TAC abdominal.
S6lo un 15% de las lesiones precisan de manejo quirdrgico, la lesién del
conducto pancreético principal (Wirsung) con la consiguiente liberacién
de enzimas pancreaticas a retroperitoneo, es la principal causa de lapa-
rotomia. Exponemos un caso de lesién pancreatica con transeccién pan-
credtica completa, grado I1I seglin la clasificacién de la Asociacién Ameri-
cana de Trauma (AAST).

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 35 afios que tras preci-
pitacién desde un tercer piso es trasladado a urgencias y diagnosticado
de laceracién hepatica con hemoperitoneo y contusién renal que se ma-
neja de forma conservadora. Tras dos dias en observacién en unidad de
cuidados intensivos el paciente presenta episodio de hipotensién reali-
zandose TAC abdominal donde se objetiva ademas de las lesiones antes
mencionadas, edema peripancreatico con hematoma retroperitoneal.
Dada la mala evolucién del paciente se traslada a la unidad de pacientes
politraumatizados de nuestro hospital dénde se repite la TAC abdominal
y se visualiza una transeccién total del pancreas grado III de la AAST, con
coleccién peripancredtica. Se intervino de urgencia encontrandose he-
moperitoneo secundario a laceracién hepatica en 1ébulo hepatico dere-
cho que no precisé hemostasia y seccién completa del pancreas a la iz-
quierda de la vena mesentérica superior con coleccién peripancreatica y
tejidos necroéticos y saponificados en epiplén mayor y tejido linfograso
peripancreatico, Se realiz6 esplenopancreatectomia distal con desbrida-
miento de los tejidos desvitalizados y revisién de la cavidad abdominal,
suturando el munién pancreatico con puntos sueltos irreabsorbibles. En
el postoperatorio el paciente present6 fistula pancreética con coleccién
intraabdominal que se solucion sin necesidad de reintervencién quirar-
gica con nutricién parenteral, drenaje percutaneo y perfusién de soma-
tostatina.

Discusién: Los traumas pancreaticos son lesiones de baja incidencia en
los pacientes que han sufrido traumatismos abdominales cerrados sien-
do més frecuentes en accidentes de trafico y agresiones. Generalmente se
presentan acompafiados de otras lesiones intraabdominales (higado,
duodeno, bazo, rifién), siendo la clinica y resultados analiticos inespecifi-
cos: dolor en cuadrante superior izquierdo de abdomen sin producir peri-
tonismo. La determinacién de amilasa sérica no es sensible ni especifica
las primeras 24-48h. Por su elevada morbimortalidad es importante reco-
nocer los signos de sospecha y realizar un diagnéstico rapido para un
adecuado manejo del paciente y decidir una correcta técnica quirtrgica.
La técnica diagnéstica de eleccién es la TAC abdominal. La presencia de
lesién del conducto pancreatico principal requiere de técnicas quirargi-
cas complejas segun la localizacién de la lesion.

P-563. NEUMATOSIS QUfSTIQA INTESTINAL:
NEUMOPERITONEO NO QUIRURGICO

1. Ortega Vazquez!, L. Pefia Gamarra', J. Carvajal’, J.L. Ramos?, P. Sanz?,
J.Garcia Septiem?, C. Guillén?, M. Gonzalez-Bocanegra?, L. Colao?,
M. Limones Esteban? y C. Cerquella’

'Hospital Central de la Cruz Roja, Madrid. *Hospital General Universitario
de Getafe, Getafe.

Objetivos: Revision de la neumatosis quistica intestinal, una patologia
benigna productora de neumoperitoneo espontaneo, que simula en nu-
merosas ocasiones un abdomen agudo. Descripcién de dos casos clini-
cos de neumatosis intestinal que se presentaron como un abdomen
agudo. Iméagenes de los hallazgos pre e intraoperatorios. Revisién de la
literatura.

Casos clinicos: Caso 1: varén 43 afios que acudi6 al servicio de urgen-
cias por un cuadro de dolor abdominal brusco en epigastrio, de cuatro
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horas de evolucion, acompanado de vomitos. Como antecedentes médi-
cos de interés, el paciente referia un sindrome dispéptico crénico. A la
exploracién, el paciente presentaba un abdomen distendido, doloroso
de forma predominante en epigastrio, con defensa abdominal. En la ra-
diografia simple de abdomen, se objetivé importante neumoperitoneo.
Analitica: 10.900 leucocitos (72% neutréfilos). PCR 4,37. Se decide inter-
vencién quirdrgica urgente ante la sospecha de perforacién de viscera
hueca. Se inici6 procedimiento laparoscépico con reconversiéon poste-
rior a cirugia abierta, encontrandose un estémago distendido, con liqui-
do serohemaético en pelvis, sin perforaciéon visceral. Edema y congestién
intestinal difusa, con burbujas a nivel subseroso en un segmento de 20
cm. del ileon distal, sin signos de sufrimiento. Evolucion6 favorable-
mente con tratamiento conservador siendo dado de alta a los 6 dias de
la intervencién. Caso 2: mujer de 78 afios con HTA como Unico antece-
dente de interés. Referia dolor abdominal difuso, asociado a distensién
abdominal y vémitos. En la analitica destacaba leucocitosis. A la explo-
racién, la paciente presentaba buen estado general y no presentaba sig-
nos de irritacién abdominal. Se solicité un TAC abdominal que mostré
neumoperitoneo y liquido libre intraabdominal difuso con areas de en-
grosamiento de la pared intestinal. A pesar de la ausencia de defectos
de repleccién en los grandes vasos, ante la sospecha de una posible is-
quemia mesentérica complicada, la paciente fue intervenida inmedia-
tamente. Mediante laparotomia media se objetivé la presencia de abun-
dantes quistes extraluminales y edema en la pared del intestino delgado
sin signos de isquemia, perforacién o patologia a otro nivel. Se instaurd
tratamiento conservador con reposo digestivo, sueroterapia y antibiote-
rapia, siendo dada de alta al 6° dia tras la intervencién.

Conclusiones: El neumoperitoneo es secundario a una perforacién de
viscera hueca en el 85-95% de los casos. El 5-15% restante es un neumo-
peritoneo benigno no quirdrgico, en cuyas causas se incluyen la neuma-
tosis intestinal, procedimientos endoscépicos gastrointestinales, y en-
fermedades extraabdominales (EPOC...) La neumatosis quistica
intestinal es una enfermedad benigna de etiologia desconocida, mas
frecuente en varones entre los 25 y 60 aflos, aunque puede aparecer a
cualquier edad. Se caracteriza por la presencia de cavidades quisticas
llenas de gas en la pared del aparato digestivo, preferentemente en in-
testino delgado (42%) o colon (36%). La mayoria de los casos son asinto-
maticos, aunque hasta en un 30% puede ocasionar un neumoperitoneo
espontéaneo. Se debe sospechar por los antecedentes del paciente y la
exploracién fisica favorable, pudiéndose instaurar un tratamiento mé-
dico, reservando la laparotomia para los casos de dudas diagnésticas o
desarrollo de complicaciones: obstrucciéon intestinal, perforacién o he-
morragia.

P-564. DOLOR ABDOMINAL Y MALROTACION INTESTINAL
EN EL ADULTO: CUANDO LAS APARIENCIAS ENGANAN

C. Zamora Amords, M. Jiménez Fuertes, D. Costa Navarro,
C. Calado Leal, A. 1llan Riquelme, M. Diego Esteve,
J. Camacho Lozano, R. Ripoll, V. Soler, H. Abdalahi y C. Carbonell

Hospital Marina Baixa, Villajoyosa.

Introduccién: El dolor abdominal agudo es un sintoma frecuente en los
pacientes que consultan en urgencias. En ocasiones existen variantes
anatémicas poco frecuentes, como la malrotacién intestinal en adultos,
que dificultan un diagnéstico de patologias comunes por presentarse con
sintomas atipicos. Presentamos dos casos de adultos con malrotacién in-
testinal que consultaron por sintomatologia abdominal atipica y que fi-
nalmente fueron e intervenidos por oclusién intestinal y apendicitis agu-
da.

Casos clinicos: Caso 1: paciente hombre de 29 afios que acudi6 a puertas
de urgencias por dolor abdominal en hemiabdomen superior y vémitos.
Como antecedentes de interés el paciente referia dolores abdominales y
vémitos crénicos por los que habia consultado en el servicio de urgencias
en multiples ocasiones, siendo catalogado en todas ellas como dolor ab-
dominal inespecifico y enviado a casa con tratamiento sintomético. En el
momento de la exploracién el paciente presentaba dolor a la palpacién
en hipocondrio izquierdo, con sensacién de masa pero sin signos de irri-
tacién peritoneal. Se solicité radiografia simple de abdomen donde se
evidenciaban algunos niveles hidroaéreos en hipocondrio izquierdo. Se
realiz6 TAC abdominal, evidenciando disposicién andémala de las asas in-
testinales en hemiabdomen superior, con desplazamiento inferior del
marco célico, y una alteraciéon de la arteria y vena mesentérica superior
(signo del remolino), siendo el diagnéstico final oclusién intestinal por
malrotacién intestinal atipica congénita. Con ese diagndstico se procedié
a realizar una laparotomia exploradora, confirmando los hallazgos del
TAC y realizando un procedimiento de Ladd y apendicectomia incidental.
Tras la intervencién la evolucién del paciente fue favorable, siendo dado
de alta al sexto dia postoperatorio sin incidencias. Caso 2: paciente hom-
bre de 70 afios que acude a urgencias por dolor abdominal en hipocon-
drio izquierdo de varios dias de evolucion. A la exploracién presentaba
dolor selectivo a la palpacién en hipocondrio izquierdo, con sensacién de
masa y con defensa voluntaria. Se realizé6 TAC abdominopélvico, que
mostraba malrotacién intestinal tipica con las asas de delgado en he-
miabdomen derecho y con el colon izquierdo medializado, encontrando-
se el ciego en regién anterosuperior izquierda por debajo del colon trans-
verso y medial al colon descendente. Ademas, existia el signo del remolino
alrededor de la arteria y vena mesentérica superior. Junto al ciego se evi-
denciaba masa inflamatoria con estructura tubular en su interior e ima-
gen sugestiva de apendicolito, siendo el diagnéstico final de apendicitis
aguda evolucionada en paciente con malrotacién intestinal tipica con
situacién del ciego en hipocondrio izquierdo. Se realizé laparotomia ex-
ploradora, confirméandose los hallazgos y realizando apendicectomia re-
glada con lavado de la cavidad, evolucionando el paciente de forma satis-
factoria y siendo dado de alta al tercer dia postoperatorio sin
incidencias.

Discusién: La malrotacién intestinal se ha considerado una patologia de
la infancia, ya que es una anomalia congénita de la rotacién y fijacién
intestinal, aunque, como hemos visto, puede evolucionar de manera
asintomaética o causar dolor abdominal recurrente El diagnéstico en
adultos, por ello, es dificil si no se sospecha. El tratamiento de eleccién
cuando se presentan sintomas asociados es el procedimiento de Ladd,
Sin embargo, en pacientes adultos asintomaticos se recomienda observa-
cién.

P-565. PERFORACION INTESTINAL POR CUERPOIEXTRANO:
NUEVAS SOLUCIONES PARA UN PROBLEMA CLASICO

C. Zamora Amorés, D. Costa Navarro, M. Jiménez Fuertes,
A. 1llan Riquelme, C. Calado Leal, M. Diego Estévez, C. Carbonell
Valer, J. Buades, J. Camacho Lozano, H. Abdalahi y J. Garcia Mingo

Hospital Marina Baixa, Villajoyosa.

Introduccién: El objetivo del trabajo es presentar dos casos clinicos de
perforacién intestinal de extremadamente atipicos: en un caso la forma
de presentacién en forma de celulitis es muy infrecuente; en el otro caso,
el hecho de lesionar la arteria hepatica no ha sido previamente reportado
en la literatura. En ambos casos se aporta la posibilidad de manejo por
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via laparoscépica como novedad en referencia a la inmensa mayoria de
casos publicados previamente.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 62 afios que consulté por un cuadro de
dolor abdominal epigastrico de cuatro horas de evolucién. A la explora-
cién destacaba un abdomen doloroso a la palpacién en epigastrio e hipo-
condrio derecho con defensa abdominal. Presentaba leucocitosis, neutro-
filia y elevacién de PCR. E1 TAC abdominal mostraba la presencia de un
cuerpo extrafio que atravesaba la pared duodenal a nivel de la primera
rodilla y se enclavaba en la arteria hepética, sin evidencia de neumoperi-
toneo ni liquido libre. Se decidi6 intervencién urgente mediante laparos-
copia, realizdndose control vascular de la arteria hepatica, retirada del
cuerpo extrafio y sutura de la perforacién duodenal. El paciente recibié
tres dosis més de antibidtico de amplio espectro para completar la profi-
laxis. El postoperatorio ocurrié sin incidencias, siendo dado de alta al 4°
dia postoperatorio. El control radiolégico al mes de la intervencién no
mostraba la aparicién de complicaciones. Caso 2: paciente de 54 afios que
consulté por un cuadro de dolor abdominal en fosa iliaca derecha (FID),
fiebre y leucocitosis con neutrofilia. En la exploracién abdominal se evi-
denciaba la presencia de signos de celulitis en la pared abdominal a nivel
de FID. En el TAC se objetivo un cuerpo extrafnio incluido en la pared abdo-
minal y que parecia tener relacién con un asa de intestino delgado. Se
realizé una laparoscopia exploradora, objetivando la presencia de un di-
verticulo de Meckel adherido a la pared abdominal anterior por un clavo
que lo perforaba. Se realizé extraccién del cuerpo extrafio y resecciéon del
segmento intestinal con que contenia el diverticulo de Meckel, con poste-
rior anastomosis. Se administré tratamiento antibiético de amplio espec-
tro para la celulitis durante 7 dias. El postoperatorio cursé sin incidencias,
siendo dado de alta a los 4 dias de la intervencién sin complicaciones. En
el control clinico a la semana, la celulitis estaba resuelta y el paciente
permanece asintomatico a los dos afos.

Discusién: La ingestién de cuerpos extrafios no ocasiona problemas en la
mayoria de los casos, pero en el 10% ocasionan perforaciones. El primero
es una presentacion infrecuente de una perforacién por cuerpo extrano
impactado en una zona poco habitual: No hemos encontrado en la biblio-
grafia perforaciones duodenales a la arteria hepatica por cuerpo extrafio.
El caso 2 es una forma de debut inusual de una perforacién por cuerpo
extrafio en una regién frecuente. El tratamiento de eleccién en estos ca-
sos es el quirlrgico, siendo escasas las alusiones en la bibliografia al tra-
tamiento laparoscépico. El manejo laparoscépico en estos dos casos de-
muestra que éste es factible y seguro.

P-566. HEMATOMAS INTRAMURALES
GASTROINTESTINALES. A PROPOSITO DE 3 CASOS

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

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

Objetivos: Los hematomas intramurales gastrointestinales son entidades
poco frecuentes que pueden ser espontaneas (discrasias sanguineas, an-
tiagregantes/anticoagulantes) o secundarias a traumatismos previos.
Nuestro objetivo es la presentacién de tres casos clinicos. Revisiéon de la
literatura a propoésito de 3 casos.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 54 afios, hipertensa y diabética. Acudié
a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha de 5 dias de evolucién sin
otra sintomatologia. A la exploracién presenté abdomen distendido y
doloroso en FID sin peritonismo. La tomografia axial computarizada
(TAC) mostré una masa de 4 x 3 x 5 cm adyacente al polo cecal con un
apéndice de 8 mm, a valorar apendicitis o proceso tumoral. Se realiz6
laparotomia urgente halldndose una masa en ciego y liquido libre san-
guinolento por lo que se decidi6 realizar una hemicolectomia derecha.
El resultado anatomopatolégico fue de hematoma subseroso de ciego
con focos de abscesificacién y sin evidencia de malignidad. Caso 2: va-
rén de 80 afios, con antecedentes de cardiopatia isquémica crénica.
Acudié a urgencias por epigastralgia subita y vémitos, sin otra sintoma-
tologia. A la exploracién presenté abdomen doloroso en epigastrio sin
signos de irritacién peritoneal. La analitica mostré leucocitosis y eleva-
cién de los niveles de creatinina. El electrocardiograma (ECG) fue nor-
mal. La TAC objetiv6 un aumento de partes blandas en area paraadrtica
derecha en situacion toracica compatible con un hematoma paraesofa-
gico de 10 x 5 x 4 cm, sin sangrado activo. Se inicié tratamiento conser-
vador con evolucién posterior favorable. Caso 3: vardn de 55 afios, sin
antecedentes de interés. Acudié a urgencias por epigastralgia de 48 ho-

ras de evolucién. Tanto la exploraciénfisica como la analitica sangui-
nea, ECG y radiografias de térax- abdomen resultaron normales. En la
ecografia abdomino-pélvica se aprecié liquido libre en espacios recto-
vesical, periesplénico y superficie hepatica posterior. Se completd estu-
dio con TAC abdomino-pélvico, que detectd un hematoma en curvadura
menor géstrica secundario a sangrado activo de la arteria géstrica iz-
quierda, con extensién a mediastino, liquido libre y hemotérax (fig. 1).
Subitamente el paciente presenté deterioro clinico con datos de shock
hipovolémico por lo que se realizé intervencién quirargica urgente, ha-
llandose un hematoma en curvadura menor gastrica con extensién ha-
cia hiato esofagico y térax, sin visualizarse sangrado activo. Se realizé
lavado de cavidad y drenaje endotoracico, con extracciéon de 500 cc he-
maticos. La evolucién fue satisfactoria.

Conclusiones: 1. La sintomatologia suele ser inespecifica pudiendo simu-
lar otros procesos (neoplasias, cardiopatia isquémica) por lo que se re-
quieren pruebas de imagen para su diagnoéstico. 2. El manejo conservador
es el tratamiento de eleccién salvo diagndstico incierto, isquemia/perfo-
racién, hemorragia activa o inestabilizacién hemodinamica.

P-567. CAUSA INFRECUENTE DE HEMOPERITONEO
EN EL TRAUMATISMO ABDOMINAL

C. Cepeda Franco, M. Flores Cortés, F. Pareja Ciurd, F. Lépez Bernal,
I. Alarcén del Agua, R. Jiménez Rodriguez, C.P. Ramirez Plaza,
AM. Garcia Cabrera y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: El leiomioma uterino es el tumor mas frecuente en las mu-
jeres en edad reproductiva, y son numerosas las complicaciones que pue-
den surgir como metrorragia, dismenorrea, degeneraciéon y torsion, sien-
do el hemoperitoneo por ruptura de vasos subserosos en la superficie del
tumor la mas infrecuente de ellas. El aumento del flujo de sangre alrede-
dor del Gtero, durante la menstruacién o el embarazo, y el aumento de la
presién abdominal pueden desencadenar una ruptura venosa. Presenta-
mos el caso de una paciente que fue atendida en nuestro Hospital por
traumatismo abdominal cerrado con hemoperitoneo masivo causado por
rotura de mioma uterino de gran tamafio.

Caso clinico: Paciente mujer de 40 afnos sin antecedentes de interés salvo
dos embarazos sin incidencias y un actual consumo a drogas, que acude
a urgencias por dolor abdominal tras sufrir agresién por violencia de gé-
nero. A la exploracién paciente en condiciones estables, con palidez mu-
cocutanea, y abdomen blando, depresible, doloroso de forma difusa, pero
mas intensamente en hipogastrio. En analitica sanguinea destaca una
anemia de 11,5 g/L y leucocitosis de 19.200 x 10%/L. En estudios de imagen
se pone de manifiesto una abundante cantidad de liquido libre de distri-
bucién difusa de probable origen hematico y un tGtero miomatoso muy
distorsionado. Ante la caida progresiva del hematocrito y estos hallazgos,
se decide laparotomia exploradora urgente en la que se visualiza un he-
moperitoneo masivo sin lesiones en visceras intraabdominales, y un tute-
ro aumentado de tamafio a expensas de varios miomas subserosos, exis-
tiendo en la base de implantacién del mayor de ellos, de unos 9 cm de
diametro, un punto de sangrado activo. Es valorada entonces por servicio
de Ginecologia que decide realizar histerectomia total simple. El postope-
ratorio cursé sin incidencias salvo un ileo prolongado.

Discusién: La literatura indica que son varios factores los relacionados
con la ruptura de los vasos subserosos en la superficie de leilomiomas
uterinos, entre los que se encuentran la edad (entre 30 y 49 afos), la pari-
dad (multiparidad) y el tamafio del tumor (didmetro de 10 a 16 cm); como
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era el caso de nuestra paciente.Y el aumento de la presiéon abdominal por
un esfuerzo fisico, la defecacién o un traumatismo, causa una congestién
pasiva de los 6rganos intraabdominales que conlleva a la ruptura venosa.
El leiomioma se puede convertir en un parasito que se nutre de un omen-
to hipervascularizado por lo que la minima rotura puede causar un san-
grado masivo. La mayoria de las pacientes refieren dolor en hipogastrio
de aparicién brusca y aunque las pruebas de imagen ponen de manifiesto
el hemoperitoneo e incluso la presencia de miomas uterinos, el diagnés-
tico preoperatorio certero es dificil. Debemos incluir por tanto, el hemo-
peritoneo por sangrado de un leiomioma uterino en el diagnéstico dife-
rencial de una mujer con dolor abdominal, shock hemorragico y fibromas
uterinos; y la inmediata intervencién quirdrgica sera la que nos facilite el
diagnéstico y salve la vida de la paciente.

P-568. SfNDROME HEMOFAGOCf’I:ICO EN PACIENTE OBESO
TRAS BYPASS GASTRICO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON SIRS

M. Coll Sastre, L. Latorre Marlasca, J.D. Pina Hernandez,
F. Garcia Moreno, J. Galindo, G. Rodriguez Velasco, P. Carda Abella
y E. Lobo

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El sindrome hemofagocitico (SHF) es un trastorno infre-
cuente de la inmunoregulacién. Se ha descrito asociado a multiples en-
fermedades, destacando los linfomas, y en el paciente critico. Se distin-
gue por infiltracién linfohistiocitaria y afectacién multiorganica. El
cuadro clinico comprende manifestaciones clinicas semejantes a la sep-
sis.

Caso clinico: Varén de 52 afios intervenido de bypass géstrico por obesi-
dad morbida, con AP de linfoma hace 20 afios, que en el postoperatorio
inmediato empieza con fiebre de hasta 41 °C. Se reinterviene al paciente
sin poder demostrar complicacién quirdrgica. El paciente presenta un
ingreso prolongado en UVI por fiebre alta y fallo multiorgénico. Tras 7
meses y multiples complicaciones es diagnosticado de SHF y fallece a las
pocas semanas a pesar del tratamiento con inmunosupresores y citotoxi-
Cos.

Discusién: El SHF es una entidad desconocida que plante el diagnéstico
diferencial con la sepsis. En nuestro caso la fiebre fue el signo més llama-
tivo desde el inicio, asociado a anemia, plaquetopenia, infecciones inter-
currentes y fallo multiorgénico. El diagnéstico fue sospechado tras des-
cartar otras multiples causas, por presencia de fiebre, bicitopenia,
ferritina alta e hipertrigliceridemia. En un estudio retrospectivo, Strauss
y col., hallaron evidencia de hemofagocitosis en un 64,5% de pacientes
fallecidos tras ingreso prolongado en UVI. El tratamiento del SHF y la
sepsis difieren completamente. La respuesta al tratamiento es el general
mala en adultos. Nuestro paciente es el inico caso descrito en la literatu-
ra de SHF tras bypass géstrico por obesidad moérbida. El SHF y la sepsis
comparten aspectos clinicos y mecanismos fisiopatolégicos, lo que hace
que el SHF sea probablemente una entidad infradiagnosticada en las uni-
dades de terapia intensiva.

P-569. INTOXICACIONES DIGESTIVAS POR CAUSTICOS
ATENDIDAS EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

M. Vicente Ruiz, E. Pefia Ros, M. Ruiz Marin, A. Sanchez Cifuentes,
F.M. Gonzalez Valverde, P. Pastor Pérez, E. Terol Garaulet,

M.F. Candel Arenas, M. Maestre Maderuelo, P.A. Parra Banos

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: La ingesta de causticos no es un hecho infrecuente en los
servicios de urgencias hospitalarias. Si bien es més frecuente en nifios,
debido a ingestién accidental, su frecuencia en adultos, como tentativa
suicida, no es despreciable. La ingesta de causticos es una urgencia médi-
ca, dado que comporta una morbimortalidad significativa en los casos
graves. La facilidad para adquirir soluciones de 4cidos y alcalis en el ho-
gar, asi como la introduccién de nuevos y potentes limpiadores alcalinos
concentrados ha producido un aumento de la frecuencia en las esofagitis
corrosivas y una disminucién en el nimero total de ingestas.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo y descripti-
vo como serie de casos para conocer el perfil epidemiolégico, clinico y
terapéutico de los contactos orales con productos causticos que han pre-

cisado ser atendidos en el Servicio de Cirugia del hospital General univer-
sitario Reina Sofia de Murcia, desde enero de 2000 hasta diciembre de
2011.

Resultados: Se han recogido 17 casos: 10 hombres y 7 mujeres. La edad
promedio de los pacientes es de 53,8 afos (rango: 16-79). Productos de
tipo alcalino, fundamentalmente lejias (hipoclorito sédico) estan impli-
cados en 12 casos. En 4 casos el caustico es de tipo 4cido y el 1 restante ha
sido causado por un agente de un grupo miscelaneo. En la mayoria de los
casos (10) la ingesta fue accidental mientras que en los 7 casos restantes
fue voluntaria, como intento autolitico. De los pacientes que precisaron
cirugia, la técnica quirtrgica empleada ha sido gastrectomia total con
eséfago-yeyunostomia en 3 casos y una cervicostomia en 1 de los pacien-
tes. Se han producido 3 fallecimientos, 1 de ellos causados por material
desconocido y 2 por ingestién de acido clorhidrico (salfumén). El resto de
los pacientes fueron tratados mediante tratamiento conservador y nutri-
cién parenteral con control endoscépico.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestra serie demuestran que
un varén de edad media es el candidato comun a sufrir este tipo de inci-
dentes. El material caustico mas utilizado es el hipoclorito sédico (alcalis)
y el que produce lesiones menos graves por su frecuencia menor en la
ingesta. Sin embargo, lo causticos de tipo 4cido tienen mayor morbimor-
talidad y gravedad en las lesiones. El avance de las técnicas endoscépicas
v la tendencia a los tratamientos conservadores ha hecho que esta pato-
logia cada vez precise menos de la intervencién del cirujano siendo, pro-
gresivamente menos frecuente como patologia urgente en los servicios
de cirugia general.



