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El tratamiento estandar es la cirugia radical; tanto para el
primario, como para la recurrencia local o de metdstasis a
distancia. El papel de la quimioterapia y la radioterapia es
incierto, considerandose en casos de enfermedad localmente
avanzada, recidiva local o metéstasis a distancia, aunque con
resultados discutibles™?*.

El prondstico es dificil de establecer, dada la falta de
conocimiento del comportamiento biolégico de estos tumores
y la gran variedad de resultados en los escasos estudios
publicados. Segin algunos autores: el tamafio mayor de 5cm;
un indice mitético > 1/50 HPF; la necrosis; las células con
pleomorfismo nuclear; crecimiento infiltrante o alto grado
nuclear, se consideran factores de mal pronéstico asociandose
con un comportamiento mas agresivo del tumor, recurrencia
y/o metéstasis a distancia®. Folpe® propuso una clasificacién
basandose en estos criterios, considerando: a) benignos, si no
presentan ningun parametro de los anteriores; b) potencial
biolégico incierto, si s6lo poseen tamafo superior a 5 cm 6
células gigantes con pleomorfismo nuclear y c) malignos,
cuando posee mas de 2 criterios de mal pronéstico.

En nuestro caso fue catalogado de pronéstico incierto y
presentado en comité multidisciplinar de tumores digestivos,
decidiéndose seguimiento estrecho de la paciente.

Pensamos que como Khaja® comenta, ante una LOE
hepdtica con diagnéstico radiolégico incierto el tratamiento
de eleccién es la exéresis con margenes libres.
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Migracion y perforacion de una banda gastrica en el

intestino delgado
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Migration and perforation of a gastric band in the small bowel

La banda géstrica ajustable laparoscépica (BGAL) es un
procedimiento seguro y reversible que conlleva una baja
mortalidad y morbilidad, de aproximadamente 0,05 y 11,3%
respectivamente’. Alin asi esta tiene una tasa de readmisién
altay cirugfa de revisién de hasta un 52%. Sus complicaciones
postoperatorias tardias son frecuentes y probablemente no
estan documentadas completamente. La erosién y la migra-

cién de la banda géstrica tienen una incidencia de 0,6-3%".
Aqui presentamos un caso raro de erosién de una banda
gastrica a través del estémago y su posterior migracién hacia
el ileon, causando multiples perforaciones intestinales.

Una mujer de 51 aflos con antecedentes de obesidad
moérbida fue sometida un afio antes a una BGAL con una
pérdida de peso de 25 kg con 2 reajustes. Consulté en el
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Figura 1 - A. Fluoroscopia que evidencia la banda géstrica al nivel de la fosa iliaca derecha. B. Corte transversal de la TC de
abdomen y pelvis que muestra la banda gastrica dentro de la luz intestinal.

servicio de urgencia de otro centro por dolor abdominal difuso
y vomitos biliosos. Los examenes evidenciaron una amilasa
de 4.000 mg/dl y lipasa de 1.100 mg/dl, siendo diagnosticada
de pancreatitis aguda, Balthazar B a la tomografia compu-
tarizada (TC) de abdomen y pelvis con contraste oral e
intravenoso (iv). La paciente fue tratada mediante dieta
absoluta, hidratacién endovenosa y analgesia respondiendo
parcialmente, continuando con los vémitos y el dolor
abdominal.

Se le efectud un transito de eséfago-estomago-duodeno que
mostré el fondo del estémago herniado, sin visualizacién de la
banda gastrica. Finalmente fue trasladada a nuestro centro.

Persistié con dolor abdominal sin irritacién peritoneal. Los
niveles de amilasa y lipasa eran normales, pero tenia una
proteina C-reactiva de 21 mg/l y un recuento de glébulos
blancos de 13.200/mm?. Una endoscopia digestiva alta mostro,
anivel del fondo y del antro proximal una gran lesién ulcerada
con un objeto extrafio correspondiente al tubo conector de la
banda géstrica. Bajo fluoroscopia se inyecté medio de
contraste en el reservorio, evidenciando la migracién de la
banda en la fosa iliaca derecha, y una nueva TC de abdomen y
de pelvis con contraste reveld la posicién intraluminal de la
banda (fig. 1).

Se indicé la intervencién, efectuando una laparoscopia
exploradora en pabelldn, donde se visualizé el tubo conector
penetrando en la pared gastrica, pero la banda no se pudo

identificar, por lo que se convirtié a cirugia abierta. Explorando
la cavidad se encontraron multiples perforaciones del intes-
tino delgado, finalmente evidenciando la banda a 20 cm de la
véalvula ileocecal. Se realiz6 una reseccién de 40 cm del fleon y
se reparé mediante una anastomosis término-terminal (fig. 2).
La evolucién de la paciente fue sin incidentes.

Las complicaciones tardias de la banda gastrica incluyen
problemas del puerto y conector, reflujo, dilatacién del pouch,
prolapso, dilatacién esofagica y erosién. Esto conlleva muchas
veces cirugias de revisién que finalizan con la retirada de la
banda y el rechazo por parte del paciente de la técnica.

La erosién de la banda o su migracién intragastrica es
una complicacién temida y permanece mientras la banda esté
instalada. Las causas propuestas en su mecanismo son en
relacién con una lesién subclinica gastrica en el momento de
la instalacién, un cierre muy apretado, una presién interna
elevada al ingerir bolos de comida muy grandes y alguna
reaccién anormal del tejido en contacto con la prétesis?.

En la literatura hay 8 casos descritos de migracién de la
banda hacia el intestino delgado, con uno que presentd
perforaciones de este’. Ha habido también casos en los que el
tubo conector se desconecta y perfora desde afuera la pared
del intestino™. Clinicamente estos pacientes pueden pre-
sentar un cuadro compatible con obstruccién intestinal,
infeccién de los puertos o fallo en perder peso®®. Normal-
mente no presentan peritonitis, dado que la perforacién es de

Figura 2 - A. Segmento de ileon perforado por la banda gastrica. B. Pieza completa donde se aprecian las muiltiples

perforaciones.



CIR ESP. 2015;93(9):600-607 603

lento desarrollo, lo que permite que la reaccién inflamatoria
crénica lo aisle. En nuestro caso llama la atencién que la
paciente tuvo pancreatitis previamente, pero parece ser
circunstancial.

Su diagnéstico es complejo y se debe tener un alto indice
de sospecha. La infeccién persistente del sitio del reservorio
puede ser su primera manifestacién. La TC con contraste iv debe
ser la modalidad de eleccién, ya que permite identificar con
mayor precisién la localizacién de la banda y su repercusién®.
Por otro ladola fluoroscopia es simple de realizar, objetivando la
migracién de la banda, y la endoscopia digestiva alta puede ser
terapéutica, removiéndola en caso de ser posible®.

El tratamiento va a depender de la clinica y del grado de
migracién de la banda. Si la banda se encuentra dentro del
estébmago con mas del 50% de su circunferencia se puede
intentar una retirada endoscépica, lo cual es menos invasivo y
mérbido®. En los casos en que esté migrada hacia el intestino
delgado y mas aun, asociada a perforaciones, se requiere un
abordaje abierto. La retirada de la banda y su reinstalaciéon
inmediata no se recomienda por su alta tasa de fracaso y de
riesgo.
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Reduccion en masa de una hernia inguinal
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incarcerada. Abordaje urgente por laparoscopia™

En masse reduction of an incarcerated inguinal hernia.
Emergency laparoscopic management

La reduccién en masa de una hernia inguinal incarcerada
ocurre cuando el saco herniario queda reducido en el espacio
preperitoneal tras una maniobra de taxis o durante la cirugia
de reparaciéon herniaria. Las asas intestinales contintian
incarceradas en el saco, persistiendo por tanto la oclusién
intestinal pese a la aparente reduccién exitosa de la hernia’?.
Se trata de una complicacién extremadamente rara, descrita

* Caso clinico presentado en el 29 Congreso Nacional de Cirugia,
celebrado en Madrid, del 12 al 15 de noviembre de 2012, en formato
de péster, con el titulo: «¢Nos quedamos tranquilos al reducir una
hernia en urgencias?».

por primera vez por Luke® en 1843. Su frecuencia fue estimada
por Corner y Howitt* en 1908 en aproximadamente el 0,3% de
las hernias incarceradas, aunque su incidencia actual es
probablemente menor debido al aumento de las reparaciones
herniarias en fases tempranas.

Describimos el caso de un paciente varén de 40 afios que
como Unico antecedente presentaba una discapacidad inte-
lectual. Acudi6 a Urgencias por un cuadro de dolor abdominal
asociado a una tumoracién inguinal izquierda dolorosa, sin ser
capaz de especificar el tiempo de aparicién de la sintomato-
logia. A la exploracién el abdomen era blando y depresible, sin
signos de irritacién peritoneal, con peristaltismo intestinal
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