XVIII Reunién Nacional de Cirugia 45

CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

COMUNICACIONES ORALES

0-060. ESOFAGUECTOMIA TRANSTORACICA CON
LINFADENECTOMI{A AMPLIADA EN 100 PACIENTES
CON CANCER DE ESOFAGO. ABORDAJE POR UN
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

N. Pedano, J. Arredondo, M. Bellver, P. Martinez,
F. Martinez-Regueira, V. Valenti y J.L. Hernandez-Lizoain

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Objetivos: Analisis de los resultados en el abordaje del cancer
esofagico mediante la esofaguectomia transtoracica realizada
por un equipo multidisciplinar de cirujanos generales, toracicos
y oncoélogos.

Material y métodos: En el periodo comprendido entre enero de
1990 y diciembre de 2009, 100 pacientes fueron intervenidos de
forma consecutiva realizdndose esofaguectomia transtoracica.
Se recogieron los datos de modo prospectivo y se analizan las
caracteristicas clinicas, patolégicas e histolégicas de los tumo-
res asi como los resultados de morbi-mortalidad postoperato-
ria.

Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 55 afios
(rango 31-83 afos). En 59 casos el tumor se localizaba en tercio

inferior y en 41 casos en tercio medio. Cuarenta y seis pacientes
presentaron adenocarcinoma y 54 carcinoma epidermoide. En
54 casos se programé radio-quimioterapia preoperatoria. La cla-
sificacién anatomopatolégica segiin estadio tumoral fue estadio
0 en 21 pacientes, estadio I en 10, estadio Ila en 28, estadio IIb en
9, estadio Ill en 21 y estadio IV en 11. La media de ganglios estu-
diados fue de 14 (rango 0-28). Hubo complicaciones postopera-
torias en 29 pacientes (33%), con 4 casos de mortalidad hospita-
laria. La complicacién postoperatoria méas frecuente fue la
pulmonar en 17 casos. La estancia media hospitalaria fue de
15,2 dias (rango 10-40 dias).

Conclusiones: Los resultados del cancer de eséfago han ido me-
jorando en los Ultimos afios gracias a la formacién de equipos
multidisciplinares en esta patologia. En nuestro estudio hemos
comprobado que los resultados obtenidos con la esofaguecto-
mia transtoracica para el cancer de eséfago estan dentro de los
rangos publicados en la literatura por equipos con gran preva-
lencia de dicha enfermedad.

0-061. NISSEN-ROSSETTI LAPAROSCOPICO:
RESULTADOS EN 182 PACIENTES CON SEGUIMIENTO
MAYOR DE 1 ANO

J.E. Reoyo Pascual, G. Moral Moral, J.L. Seco Gil,

R. Leén Miranda, S. Rodriguez Serrano, R.M. Martinez Castro,
M.C. Reguilén Rivero, J.A. Ortega Seda, R. Parra Lopez,

A. Palomo Luquero e 1. Gil Laso

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: Analizar retrospectivamente los pacientes interveni-
dos en nuestro Servicio mediante la técnica de Nissen Rossetti
con seguimiento de 1 aflo para estudiar las complicaciones de la
intervencién, la incidencia de recidiva de reflujo y los efectos
colaterales de la cirugia.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, clinico
y observacional de 182 pacientes intervenidos de ERGE median-
te la técnica de Nissen-Rossetti en el Servicio de Cirugia General
y del A. Digestivo del Hospital “General Yaglie” de Burgos entre
los afios 1996-2010 con al menos 1 afio de seguimiento clinico.
Los datos clinicos, diagnésticos, indicaciones, técnica quirtargica
y complicaciones, se obtuvieron de la historia clinica y protoco-
los quirtrgicos, completado con cuestionario telefénico y cita-
cién personal en determinados casos.

Resultados: De las 226 fundoplicaturas laparoscépicas realiza-
das entre 1996 y 2010, se ha constatado seguimiento mayor de 1
aflo en 182 pacientes, considerandolos validos para el estudio.
En torno al 70% de los casos fueron varones con una edad media
de 48 afios. La clinica presentada fue pirosis (86%), regurgitacién
(51%), dolor (21%), disfagia (13%), con una duracién media aprox.
de 55 meses con 40 meses de media de tratamiento médico. Las
pruebas diagnésticas realizadas fueron: EGD (59%), gastroscopia
(88%), pHmetria (67%) y manometria (69%). La indicacién de la
intervencién fue: alternativa tratamiento médico (36%), persis-
tencia sintomatologia (27,4%), gran hernia hiatal (12,4%) y Ba-
rrett (12%). Las complicaciones intraoperatorias alcanzaron el
3,1% de los casos tratdndose fundamentalmente de desgarro
esplénico (0,4%), hemorragia hepéatica (0,4%), neumotoérax
(0,8%), perforaciéon esofégica (0,4%) y gastrica (0,4%), con un in-
dice de conversién del 6,6% de los casos fundamentalmente de-
bido a dificultad técnica. La incidencia de complicaciones post-
operatoria inmediatas fue del 4%, debiéndose
fundamentalmente a peritonitis/absceso (1,3%) y disfagia agu-
da (1,3%) con una mortalidad del 0%.La estancia media ha sido
de 3,8 dias. En los casos con seguimiento mayor de 1 afio, se han
reintervenido el 7,7% de los casos, debido a disfagia persistente
(1,1%), recidiva de hernia hiatal (0,55%) o de reflujo (2,7%). El
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estado actual se considera curado (asintomético o sintomas
grado 1) el 85,7% de los casos, presentando un efecto adverso el
7,7% (fundamentalmente disfagia persistente y sindrome de re-
tencién de aire) y se objetivé recidiva en el 6,6% de los casos
(4,9% RGE y 1,6% hernia hiatal). La valoracién subjetiva (Visick)
ha sido buena (considerandose mejorado o curado) en el 91,2%
de los casos.

Conclusiones: Del analisis de nuestra experiencia en Nissen
Rossetti laparoscépico, podemos concluir que se trata de una
técnica quirdrgica eficaz y segura en los pacientes indicados,
presentando baja tasa de complicaciones postoperatorias, tanto
inmediatas como tardias y un alto porcentaje de pacientes cura-
dos. Asi mismo, obtiene una valoracién subjetiva favorable en
un alto porcentaje de los casos.

0-062. REVISION DE NUESTRA CASUISTICA
EN EL TRATAMIENTO DE LA ACHALASIA DURANTE
LOS ULTIMOS 8 ANOS

M.L. Gutiérrez Diez!, J. Bernal Jaulin’, R. Cerdan Pascual’,
N. Sanchez Fuentes?, S. Cantin Blazquez?,

J. Martinez Bernard?, M. Herrero Lépez?,

A. Olabera Céspedes!, P. Garcia Fabian?, C. Gracia Roche!
y J.M. Esarte Munidin*

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

Introduccién: La achalasia es el paradigma de los trastornos
motores esofagicos. Se caracteriza por la ausencia de peristaltis-
mo en el cuerpo del eséfago y una ausencia de relajaciéon del
esfinter esofagico inferior en respuesta a la degluciéon.
Objetivos: El objetivo de este trabajo es revisar los casos de
achalasia intervenidos en nuestra Unidad en relacién con los
aspectos diagndsticos, terapéuticos y de calidad de vida post-
operatoria.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo retros-
pectivo de los pacientes intervenidos de achalasia en la unidad
de cirugia esofagogéstrica del Hospital Universitario Miguel Ser-
vet entre los aflos 2003-2010. Para la evaluacién de la calidad de
vida postoperatoria se ha utilizado el test de Visick.

Resultados: Hemos intervenido 13 pacientes diagnosticados de
achalasia, de los cuales tres eran mujeres (23%) y diez eran va-
rones (77%), con edades comprendidas entre los 15y 71 afios
(edad media 52 afios). Los métodos diagnésticos realizados en
todos los pacientes fueron la manometria, la gastroscopia y el
transito baritado esofagogastroduodenal. Uno de los pacientes
habfa sido intervenido previamente de achalasia y otros 6 ha-
bian recibido dilataciones con balén. El procedimiento quirdrgi-
co realizado en todos los casos fue una miotomia de Heller aso-
ciado a una técnica antirreflujo de Dor. El abordaje se realiz6 por
laparotomia electiva en 4 pacientes (que corresponden a los pri-
meros casos) y por laparoscopia en 8. En el caso restante la in-
tervencién se inicié por laparoscopia pero se convirtié a laparo-
tomia por dificultades técnicas. Para comprobar que la miotomia
habia sido completa y para valorar la integridad de la mucosa se
realizé una endoscopia intraoperatoria en 9 pacientes. En uno
de nuestros primeros casos se instildé azul de metileno, técnica
actualmente abandonada ya que dificulta la endoscopia. Las in-
tervenciones se realizaron con éxito en todos los casos. La es-
tancia media fue menor en los pacientes intervenidos por lapa-
roscopia, 3 dias frente a 8 en las laparotomias. No hubo
complicaciones en ninguno de los casos. Segun la clasificacién
de Visick, 10 pacientes presentaban grado Iy 3 grado II.
Conclusiones: La miotomia de Heller combinada con un proce-
dimiento antirreflujo, preferentemente la funduplicatura de Dor
o de Toupet por via laparoscédpica, es actualmente la mejor op-

cién terapéutica para la mayoria de los pacientes con achalasia.
La creacién de unidades especializadas de cirugia esofagogéstri-
ca mejora los resultados. La miotomia de Heller es segura y efi-
caz tras el fracaso de la dilatacién endoscépica.

0-063. VALOR PRONOSTICO PREOPERATORIO
DE LA DETERMINACION SERICA DEL ANTIGENO
CARCINOEMBRIONARIO (CEA) EN EL CANCER
DE ESOFAGO

E. Castelo Alvarez, E. Fernando Macias, R.D. Arias Pacheco,
P. Granero Castro, L. Sanz Alvarez, E. Turienzo Santos,
C. Garcia Bernardo y J.J. Gonzélez Gonzalez

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Introduccién: La cirugia del cancer de eséfago tiene una morta-
lidad no despreciable por lo que es importante seleccionar los
casos en los que el tratamiento quirdrgico tiene una intencién
curativa. La determinacién del antigeno carcinoembrionario
(CEA) se encuentra dentro de los estudios preoperatorios para
este tumor. Hemos evaluado la relacién entre los valores del
CEA y los distintos factores prondsticos del cancer de eséfago,
asi como con la supervivencia.

Pacientes y métodos: Entre los afios 1988 y 2009, 640 pacientes
con diagnéstico de neoplasia maligna de es6fago son estudiados
en nuestro servicio. Disponemos del valor de CEA pretratamien-
to de 294 pacientes. En este estudio relacionamos el valor de
CEA con la localizacién del tumor, profundidad de la invasién
tumoral, adenopatias, presencia de metéstasis, estadio TNM, di-
ferenciacién y tipo histolégico, cirugia exerética, resecabilidad y
supervivencia. El punto de corte de la normalidad fue determi-
nado en 5 ng/dl, la significacién estadistica fue fijadaen el 5% (p
<0,05).

Resultados: El valor medio + DE de CEA fue 34,6 ng/dl = 19,1
ng/dl, intervalo = 0,1-5.096 ng/dl. De los 294 pacientes estudia-
dos, 35 presentaron un valor elevado de CEA preoperatorio. De
acuerdo a las distintas variables del estudio, no hubo diferen-
cias significativas en los valores del CEA respecto a: localiza-
cién tumoral (p = 0,08), profundidad de invasién (p = 0,98), dife-
renciacién celular (p = 0,29), presencia de adenopatias (p =
0,08) y reseccién (p = 0,44). Sin embargo, respecto al estadio
tumoral (precoz frente a tardio) hubo diferencias significativas
(p = 0,03), estadio precoz = 3,49 + 1,62 ng/dl intervalo = 0,1-
137,8 ng/dl, estadio tardio = 50,08 + 28,47 ng/dl intervalo = 0,1-
5096 ng/dl; presencia o no de metastasis (p = 0,001) MO = 3,14 +
0,8 ng/dl intervalo = 0,1-137,8 ng/dl, M1 = 104,96 + 61,31 ng/dl
intervalo = 0,1-5096 ng/dl; resecabilidad (p = 0,002) RO = 3,58 +
1,73 ng/dl intervalo = 0,1-137,8 ng/dl, R1+R2 = 12,25 + 6,53 ng/
dlintervalo = 0,1-199 ng/dl; al tipo histolégico (p = 0001) carci-
noma epidermoide = 1,90 + 0,28 ng/dl intervalo = 0,1-39,9 ng/
dl, adenocarcinoma = 78 + 44,39 ng/dl intervalo = 0,1-5096 ng/
dl. La mediana de supervivencia de la serie completa que fue
de 8,83 meses en pacientes con CEA normal frente a 5,2 meses
con CEA elevado (log rank = 0,002), siendo la supervivencia a 1,
3y S afios en CEA normal 39%, 19% y 13% y en CEA elevado
16%, 4% v 4%. La mediana de supervivencia de los pacientes
resecados con CEA normal fue de 20,77 meses y con CEA eleva-
do 9,23 meses, (log Rank = 0,04) con supervivenciaa 1,3y 5
anos en los pacientes con CEA normal 63%,39% y 31% y con
CEA elevado 41%,10% y 10%. En el analisis multivariante, la
Unica variable con significancia pronéstica independiente res-
pecto a la supervivencia fue el estadio tumoral.
Conclusiones: La determinacién del CEA preoperatorio es
util dado que se correlaciona con la estadificacién, tipo his-
tolégico, posibilidad de cirugia curativa y supervivencia, lo
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que puede ayudarnos a decidir el tipo de tratamiento més
adecuado en cada paciente y ofrecer un pronéstico indivi-
dualizado.

0-064. RESULTADOS A LARGO PLAZO SOBRE LA
SECCION O PRESERVACION DE VASOS CORTOS
EN LA FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

B. Ielpo, F. Acedo, F. Lapuente, J. Sanroman, P. Martin,
R. Véazquez, R. Corripio y V. Fernandez Nespral

Hospital Universitario Madrid Monteprincipe, Madrid.

Introduccién: Las ventajas del tratamiento quirargico por lapa-
roscopia del reflujo gastro-esofagico patolégico estan bien esta-
blecidas. Existen todavia controversias sobre las ventajas de
seccionar (C+) o no (C-) los vasos cortos para reducir el riesgo de
disfagia post operatoria. Objetivo de este estudio es comparar
dos grupos de pacientes que se intervinieron en nuestro centro
(C+, C-) y presentar sus resultados clinicos y funcionales a largo
plazo.

Material y métodos: Entre febrero 2004 y febrero 2007 en el Hos-
pital Universitario Madrid Monteprincipe se realizaron 171 fun-
duplicaturas laparoscépicas. En nuestro centro se realizaron
ambos procedimientos (C+ y C-) por decisién del mismo ciruja-
no. Los criterios de inclusién fueron pacientes con estudio pre y
post operatorio instrumental completo (endoscopia, manome-
tria y pHmetria de 24h) y que completaron un seguimiento de al
menos 3 anios. Se han excluidos aquellos pacientes a los que se
realiz6é un procedimiento quirdrgico concomitante como cole-
cistectomia, los que se realizé hernioplastia con malla en el hia-
tus esoféagico y las reintervenciones. Se realizé un estudio re-
trospectivo de los dos grupos (C+, C-) comparando los tiempos
quirargicos y las complicaciones postoperatorias y a largo plazo
la tensién del esfinter esofagico inferior (LES), DeMeester score,
disfagia post operatoria, reintervenciones y esofagitis. Ademas
se entrevistaron los pacientes con uno score de satisfaccién con
el resultado de la cirugia de 1 a 10 (10 = satisfaccién completa).
Todos los datos se analizaron utilizando el sistema SPSS versién
13.0. Una p > 0,05 se considerd como no estadisticamente signi-
ficativa (NS).

Resultados: Un total de 123 pacientes se incluyeron en este es-
tudio, 64 (52%) C+y 58 (48%) C-La media de seguimiento ha sido
de 50 meses (rango: 36-60). Los dos grupos son estadisticamente
comparables por edad (p: NS), sexo (p: NS), duraciéon de los sin-
tomas (p: NS), duracién de tratamiento de inhibidores de bomba
de protones (p: NS), media de tensién de reposo del LES (p: NS),
media de DeMeester score (p: NS) y esofagitis (p: NS). Se encon-
tré una diferencia estadisticamente significativa en los tiempos
quirdrgicos (C+: 115 min, rango: 70-180 min; C-: 90 min, rango:
50-160;p: 0,04). Mientras no hay diferencias estadisticamente
significativas en el estudio post operatorio a largo plazo en la
media de tensién del LES (C+: 23,3 £ 2,6 mmHg; C-: 22,2 + 2,5
mmHg), media de DeMeester score (C+: 2,3 +0,9; C-: 2,8 £ 1,5) y
satisfaccién con la cirugia (C+: 7,9 + 1,89, rango: 3-10; C-: 8,3 +
2,14, rango: 4-10). Ningln paciente empeoré su esofagitis en el
postoperatorio. Presentaron disfagia post operatoria a largo pla-
zo un total de 9 (14,1%) y 7 (11,9%) en los grupos C+y C- respec-
tivamente. En el grupo C+ fue necesaria la conversién a laparo-
tomia en 3 pacientes (2 por sangrado de vasos cortos y 1 por
lesién de bazo).

Conclusiones: Nuestra experiencia demuestra que el Nissen la-
paroscopico preservando los vasos cortos es una técnica de
igual de eficaz a largo plazo que seccionandolos. Ademas reduce
estadisticamente el tiempo operatorio y las posibles complica-
ciones relacionadas con la maniobra de seccién.

0-065. FUNDUPLICATURA NISSEN LAPAROSCOPICA
EN HERNIAS HIATALES Y MIXTAS.

JEXISTE CORRELACION ENTRE LA CLINICA

Y LA EXISTENCIA DE RECURRENCIA ANATOMICA
RADIOLOGICA?

A. Titos Garcia, F.J. Moreno Ruiz, A. Rodriguez Canete,
J.L. Gallego Perales, B. Lépez Rueda, J.A. Bondia Navarro,
R. Becerra Ortiz, I. Fernandez Burgos

y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: La laparoscopia se considera actualmente el gold-
standard en el tratamiento quirdrgico de las hernias hiata-
les paraesofdgicas y mixtas, con tasas de recurrencia sinto-
matica similares a las obtenidas por via abierta. Sin embargo,
estos resultados no se correlacionan con los obtenidos cuan-
do el grado de recurrencia se mide mediante pruebas de
imagen radiolégicas, obteniendo tasas de recidiva anatémi-
ca de hasta un 40% que en la mayoria de los casos no provo-
can clinica en el paciente. El objetivo de este trabajo es ana-
lizar la experiencia en el tratamiento de las hernias hiatales
tipo I y III en un hospital de tercer nivel, y valorar el grado
de recurrencia clinico-anatémica y su correlacién compa-
randolo con los resultados obtenidos en otras series laparos-
copicas.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio descriptivo y
retrospectivo de todos los pacientes intervenidos en nuestro
servicio de hernia hiatal paraesofagica (tipo II) o mixta (tipo III)
durante el periodo comprendido entre enero-2000 y abril-2010,
siendo un total de 60 casos. La técnica quirtrgica utilizada ha
sido la reduccién del saco y su reseccién asociado al cierre de
pilares y a una funduplicatura anterior tipo Nissen; s6lo en dos
pacientes se ha empleado una prétesis como medida auxiliar. Se
han revisado los datos demograficos, sintomas de presentacién,
estancia postoperatoria, complicaciones inmediatas y satisfac-
cién con la cirugia. Se ha evaluado el grado de recurrencia sinto-
matica segun la escala Visick y la tasa de recurrencia radiolégica
mediante la realizacién de un estudio esofagogastroduodenal
con bario.

Resultados: La edad media de los pacientes ha sido de 63,5 afios
(rango de 39-83 aflos) y existe un ligero predominio del sexo fe-
menino (60%, relacién 1,6/1). La clinica dominante fue la pirosis
retroesternal (91,66%), seguida de regurgitacion (43,33%), sinto-
mas de compresién torédcica (33,3%) y sangrado digestivo
(28,3%). El tipo III fue el mayoritario (68,3%) y la estancia media
postoperatoria ha sido de 1,52 dias, con 9 pacientes intervenidos
en régimen de cirugia mayor ambulatoria (15% del total). El se-
guimiento se pudo realizar en el 78,33% de los pacientes, cuyos
resultados funcionales incluyeron un 87,23% de pacientes con
graduacién I o II de la escala Visick para cirugia esofagica y un
89,33% con grado de satisfaccién “excelente” o “satisfecho”. To-
dos los pacientes menos uno afirmaron que se operarian otra
vez sin dudarlo. La revisién postoperatoria mediante EGD sélo
pudo realizarse al 61,66% de los pacientes, obteniendo una tasa
de recurrencia anatémica del 32,4%. De ellos solamente 1 pa-
ciente (8,3%) presentaba clinica de recidiva, el resto permane-
cfan asintomaticos.

Conclusiones: 1) La recurrencia anatémica en pruebas radiolé-
gicas no suele guardar correlacién con la clinica del paciente
tras la cirugfa y por tanto no puede afirmarse en estos casos que
se trate de un fallo de la técnica. 2) No existen datos a largo pla-
zo que indiquen que los pacientes con recidiva anatémica de-
mostrada por estudio radiolégico vayan a evolucionar a una re-
currencia sintomaética. 3) La escasa morbilidad y la corta
estancia hospitalaria permiten plantear en pacientes seleccio-
nados la posibilidad de aplicar criterios de cirugia mayor ambu-
latoria.
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0-066. TUMORES GIST: ANALISIS DE NUESTRA
EXPERIENCIA

M.I. Dominguez Serrano, E. Arrie del Cid,
L. Rodriguez Gémez, O. Cano Valderrama,
P. Talavera Eguizabal, E. Martin-Antona,
A. Sanchez-Pernaute y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Los GIST son los tumores mesenquimales mas
frecuentes del tracto digestivo. Se caracterizan por su histologia
y patologia molecular asi como por ser refractarios a los trata-
mientos quimioradioterépicos convencionales. En los dltimos
anos se ha incrementado el interés oncolégico por estas neopla-
sias debido a su buena respuesta al tratamiento con inhibidores
de la tirosin-quinasa.

Objetivos: Analizar la evolucién de una los pacientes interveni-
dos entre los afios 2000 y 2010 por un tumor GIST en nuestro
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Material y métodos: Se estudiaron retrospectivamente 79 pa-
cientes con una edad media de 69 afios. El 60% fueron muje-
res. La sintomatologia mas frecuente al diagnoéstico fue: ane-
mia (46,3%), dolor abdominal (28,4%), HDA (17,7%), y sindrome
constitucional (28,4%). El tiempo medio entre el comienzo de
los sintomas y diagnéstico fueron 15,87 meses. En el estudio
preoperatorio se realiz6 ecografia al 50% de los pacientes, TAC
al 62%, RMN al 10%, gastroscopia al 59,2% y egd al 12,9%. Sélo
el 4% de los pacientes recibieron neoadyuvancia con imati-
nib.

Resultados: E1 43,9% de los pacientes se operd por via laparos-
copica, con un 13% de reconversiones. En el 83,1% se realizé
una reseccién RO, en el 4,6% una R1y en 12,3% una R2 toman-
do Unicamente biopsias. En el 18,1% se realizé linfadenecto-
mia. La localizacién del tumor fue en la mayoria de los casos el
estémago (65,2%) y en una menor proporciéon intestino delgado
(12,5%), epiplén (6,9%), mesenterio (1,4%), colon (4,5%), eséfago
(1,5%) u otras localizaciones (resto). Se objetivaron metastasis
en el momento de la cirugia en el 19,7%. E1 20% de los pacien-
tes present6 complicaciones postoperatorias. Se reintervinie-
ron 5 pacientes, uno de ellos para ampliar la reseccién, otro
por metastasis y el resto por otras causas. Anatomopatolégica-
mente, segun la clasificacién de Fletcher, los tumores se divi-
dieron en: 9,5% de muy bajo riesgo, 33,3% de bajo riesgo, 26,2%
de riesgo intermedio y 31% de alto riesgo. No existieron dife-
rencias significativas en cuanto a supervivencia en funcién de
esta clasificacién. El tiempo medio de seguimiento fue de 34
meses (4-120). La supervivencia global de la serie es del 82,3%,
existiendo diferencias estadisticamente significativas en fun-
cién del tipo de reseccién realizada (96% en las RO, 80% en las
R1y 50% en las R2). La supervivencia es mayor también en los
pacientes en los que no se evidenciaron metastasis al diagnés-
tico. Un 13% de los pacientes recidiva. El 4,2% fueron recidivas
locales, el 4,2% a distancia y el 1,4% mixta. La adyuvancia no
se relaciona en nuestra serie con una tasa de recidiva y super-
vivencia mayor o una tasa de progresién menor en los pacien-
tes con metastasis al diagnéstico.

Resultados: Los tumores GIST constituyen una patologia de
buen prondstico, con una elevada tasa de supervivencia a medio
plazo. El abordaje laparoscépico es posible en tumores localiza-
dos y accesibles. Son necesarios mas estudios para protocolizar
la administracién de neoadyuvancia/adyuvancia en estos tu-
mores.

0-067. ESTUDIO DE NUESTRA EXPERIENCIA
ENLA UTI,LIZACION DE LA MALLA “DUAL MESH”
PERIESOFAGICA

M.L Dominguez Serrano, C. Ferrigni Gonzalez,
M. Conde Rodriguez, N.J. Cervantes Judrez, E. Pérez Aguirre,
A. Sanchez Pernaute, L.I. Diez Valladares y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El uso de proétesis en la reparacién de la hernia de
hiato ha demostrado ser util en cuanto a la reduccién de la tasa
de recidiva, desde el 30-40% hasta un 0-20% segun las series. Sin
embargo, es necesario precisar sus indicaciones ya que pueden
producirse complicaciones derivadas de su utilizacién.
Objetivos: Presentar una serie de pacientes intervenidos por
hernia de hiato mediante hernioplastia con “Dual Mesh” y fun-
duplicatura.

Pacientes y método: Se incluyen 38 pacientes intervenidos entre
los aflos 2005 y 2010. E1 60,5% fueron mujeres y la edad media fue
68 afnos (30-88). Los sintomas mas frecuentes fueron regurgita-
cién (55,6%), epigastralgia (47,2%), pirosis (48,6%), dolor toracico
(47,2%) y disfagia (25%). Tres pacientes presentaron hemorragia
digestiva baja/anemia y cuatro, sintomas respiratorios. El estudio
preoperatorio incluia endoscopia, estudio gastroduodenal, phme-
tria, manometria y TC. En la endoscopia se objetivaron un 20,5%
de pacientes con eséfago de Barrett, un 48,7% ausencia de lesio-
nes esofagicas y el resto esofagitis de distintos grados. El estudio
gastroduodenal mostr6 un 48,6% de hernias tipo I, un 13,5% de
tipo II y un 37,8% de tipo 111, siendo un 30,8% del total hernias gi-
gantes, con mas de 2/3 del estémago herniado al térax. Se realizd
TC en un 30,8% de los pacientes. E1 73,7% de los pacientes tenia
pruebas funcionales preoperatorios, siendo poco valorables en la
mayoria. Un 28,2% de los pacientes intervenidos presentaba una
cirugia del hiato previa: 6 funduplicaturas tipo Nissen, 2 tipo
Toupet y 3 herniorrafias primarias. Todos los pacientes se intervi-
nieron por via laparoscépica, realizandose disecciéon del eséfagoy
reduccién de la hernia, cierre de la crura, colocacién de la malla
alrededor del eséfago fijandola con 4 puntos de sutura irreabsor-
bible y una técnica antirreflujo.

Resultados: Se reconvirtié una paciente a cirugia abierta por san-
grado esplénico. La media de puntos de cietre de la crura fue 3,8.La
técnica antirreflujo asociada fue Nissen en 89,5% de los casos y
Toupet en el 10,5%. Todos fueron calibrados con bujia intralumi-
nal. Se presentaron complicaciones postoperatorias en 7 pacientes,
todas ellas menores. La media de estancia hospitalaria fueron 5
dias. El seguimiento medio ha sido de 19 meses (3-60), durante los
cuales se objetivaron 3 recidivas en el estudio gastroduodenal, to-
das en los primeros 15 meses, requiriendo reintervencién una de
ellas. En el seguimiento endoscépico se encontré una inclusién de
la prétesis en el eséfago que no ha requerido tratamiento.
Conclusiones: La reparacién de la hernia de hiato mediante her-
nioplastia con "dual mesh” obtiene a corto plazo un buen resulta-
do anatémico y funcional, con baja tasa de complicaciones.

0-068. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DEL FRACASO
DE LA CIRUGIA ANTIRREFLUJO

N.J. Cervantes Juarez, R. Santos Rancano,

M.I. Dominguez Serrano, C. Cerdan Santacruz,

E. Martin-Antona, E. Pérez Aguirre, A. Sdnchez Pernaute
y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El fracaso de la cirugia antirreflujo supone un reto
terapéutico, tanto técnico como funcional.

Objetivos: Analizar los resultados del abordaje laparoscépico
del fracaso de la cirugia antirreflujo.
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Pacientes y método: Entre los afios 2000 y 2010 han sido valo-
rados 39 pacientes con fracaso de antirreflujo, de los cuales 34
han sido intervenidos. En 33 casos la cirugia habia sido laparos-
copica y en 1 abierta. 13 pacientes eran varones y 21 mujeres
con una edad media de 49 afios. La primera intervencién se rea-
lizé por RGE en 29 casos, y por hernia de hiato en 5. 20 pacientes
tenfan hernia hiatal, la mayoria por deslizamiento, y 15 es6fago
de Barrett. La cirugia fue una funduplicatura de Nissen en 27,
Rossetti en 3, Toupet en 3 y Dor en 1. Ante la sospecha de recidi-
va se realizaron pruebas funcionales, radiolégicas y endoscopia
para constatar la misma y documentar el tipo de fracaso.
Resultados: El sintoma maés frecuente fue ardor retroesternal (18
pacientes), seguido de disfagia (8 casos). Preoperatoriamente se
constaté la presencia de disrupcién de la funduplicatura con re-
flujo en 8 pacientes, migracién en 8, herniacién paraesofégica en
8, deslizamiento en 3 casos, mixto en 4 enfermos, Nissen prieto
en 1 caso, estenosis gastrica en 1y en 1 paciente no se diagnosticéd
el motivo del fracaso. El abordaje fue laparoscépico en todos los
casos. En la reintervencién se encontrd una funduplicatura dis-
rupta pura en 7 pacientes, migraciéon toracica en 9 casos, migra-
cién con deslizamiento en 3 pacientes, migracién y disrupcién en
3, hernia paraesofégica en 6, deslizamiento del Nissen en 1 pa-
clente, 2 Nissen retorcidos, 1 Nissen prieto y 1 cancer de estoma-
go; en un caso tras la cirugia no se pudo constatar claramente el
motivo del fracaso. En 21 casos se rehizo el Nissen, en 5 se hizo un
Toupet, en 6 se dejé la misma funduplicatura, en 1 se hizo una
gastrectomia y en 1 un Collis Nissen. En 3 casos se redujo en con-
tenido herniado al térax con cierre simple del diafragma y en 17
casos se reforzaron los pilares con una malla, 15 de ellas tipo
dual. Se produjeron 2 lesiones géastricas accidentales y una hemo-
rragia que obligd a reconversién y esplenectomia. No hubo com-
plicaciones postoperatorias. Todos los pacientes experimentaron
mejoria a corto plazo, salvo una, que siguié con disfagia tras un
desmontaje de un Nissen a un Toupet. En 9 pacientes se detectd
recidiva clinica y funcional o anatémica, en un tiempo medio de
29 meses. Los motivos del segundo fracaso fueron herniacién en
3 casos, reflujo en 3, mixto en 2 y persistencia de la disfagia en 1.
En 6 casos (18%) ha sido precisa una tercera cirugia.
Conclusiones: La cirugia de revisién del fracaso de las técnicas
antirreflujo se puede realizar por via minimamente invasiva.
Las reintervenciones estan gravadas con un mayor indice de re-
cidiva, por lo que es aconsejable un diagnéstico correcto del mo-
tivo del fracaso con el fin de seleccionar adecuadamente a los
pacientes, y una técnica depurada.

0-069. MORBILIDAD, MORTALIDAD Y RESPUESTA
PATOLOGICA EN PACIENTES CON CANCER
GASTRICO TRATADOS PREOPERATORIAMENTE
CON QUIMIOTERAPIA Y QUIMIORADIOTERAPIA

P. Martinez, N. Pedano, J. Arredondo, M. Bellver, V. Valenti
y J.L. Hernéndez-Lizoain

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccién: En pacientes diagnosticados de adenocarcinoma
gastrico localmente avanzado y tratados con quimio-radiotera-
pia preoperatoria (QRT) o quimioterapia de induccién (Qt) se ha
logrado un significativo descenso del estadio tumoral en los ul-
timos afios. Sin embargo, la influencia de estos tratamientos en
los resultados postoperatorios atin no ha sido aclarado, con muy
pocos estudios examinando esta cuestién especificamente. En
este trabajo se analizaron retrospectivamente la eficacia de es-
tos tratamientos en términos de respuesta patolégica y compli-
caciones postoperatorias.

Métodos: Entre enero de 2000 y enero de 2008, 72 pacientes con
cancer gastrico localmente avanzado (cT3-4/N +) recibieron trata-
miento segln los siguientes esquemas preoperatorios: 1: quimiote-

rapia de induccién (Qt) o 2:qt neoadyuvante seguido de quimio-
radioterapia concurrente (QRT). Se analizaron en todos los casos
las complicaciones postoperatorias encontradas y el grado de res-
puesta patoldgica segun criterios de Becker; incluyendo en el estu-
dio variables relacionadas con los pacientes, técnica quirtrgica,
tratamiento preoperatorio y caracteristicas del tumor.
Resultados: No hubo diferencias en la incidencia de complica-
clones postoperatorias entre los grupos estudiados [QRT y Qt.
(30,9% vs 33,3%)]. Las complicaciones mas frecuentes fueron la
neumonia en un 12,5% y la infeccién de catéter intravenoso en
un 9,7%. Los factores de riesgo para las complicaciones fueron
el indice de masa corporal (IMC > 25 Kg/m?) y la extensién de la
cirugia a pancreas y bazo. Se observé respuesta patolégica ma-
yor en el 33,3% de los pacientes, siendo mas frecuente en el gru-
po con QRT (47.6% vs 13.3, p x* = 0,0024).

Conclusiones: El tratamiento preoperatorio con Qt o QRT para
el cancer gastrico localmente avanzado puede ser realizado de
forma segura y con una aceptable morbi-mortalidad postopera-
toria. Es importante prestar especial atencién en aquellos pa-
cientes con elevado IMC y reseccién quiriirgica de pancreas y
bazo por el incremento de riesgo asociado encontrado. La Qty la
QRT preoperatoria es efectiva en términos de respuesta patold-
gica y reseccién RO.

0-070. TUMORES GIST INTERVENIDOS EN UN
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN LOS ULTIMOS
7 ANOS. A PROPOSITO DE 39 CASOS

C. Gracia Roche, J. Bernal Jaulin, M. Gutiérrez Diez,

P. Riverola Aso, J. Martinez Bernard, R. Cerdan Pascual,
V. Rodrigo Vinué, S. Paterna Lopez, A. Olabera Céspedes,
A L. Sanchez Aso y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: Los tumores GIST son las neoplasias de origen
mesenquimal mas frecuentes de todo el tracto digestivo, repre-
sentando el 1% del total. Su principal localizacién es gastrica, y
en segundo lugar a nivel de intestino delgado. Analizamos nues-
tros resultados en el tratamiento de estos tumores.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo
y descriptivo de 39 pacientes intervenidos a consecuencia de un
tumor GIST en los ultimos 7 afios en la Unidad de Cirugia Eséfa-
go-gastrica de nuestro Hospital. Las variables analizadas son
edad, sexo, presentacién clinica, localizacién, pruebas diagnoés-
ticas, intervencién quirtrgica, morbi-mortalidad, estancia me-
dia, histologia e inmunohistoquimica, adyuvancia y seguimien-
to.

Resultados: Se han estudiado 39 pacientes diagnosticados de
tumor GIST, 22 hombres y 17 mujeres, con una edad media de
66,9 afios (33-90). La clinica de presentacién fue melenas en el
35,9% de los casos, hematemesis en el 12,8%, incidental en el
17,9%, dolor abdominal en el 10,3%, sindrome constitucional en
el 10,3% y anemia en el 7,7%. Un 5,1% presentaron otros sinto-
mas. Se realiz6 TC al 89,7% de los pacientes, endoscopia digesti-
va alta al 82,1%, transito baritado al 30,8% y ecoendoscopia a
7,7%. Se tomaron biopsias a 17 pacientes siendo positivas para
GIST en 9 de ellos. La localizacién fue estémago (19 casos), intes-
tino delgado (10 casos), duodeno (6 casos), recto (1 caso) y epi-
plén mayor (1 caso). Dos de los casos eran secundarios, uno lo-
calizado en mesenterio y otro correspondia a una diseminacién
peritoneal. La cirugia realizada fue: Gastrectomia total en 2 ca-
sos, gastrectomia subtotal en 6 casos, gastrectomia parcial atipi-
ca en 9 casos, duodenopancreatectomia cefalica en 2 casos, tu-
morectomia con margenes en 6 casos, 12 casos de reseccién de
intestino delgado (alguno de ellos multiple), omentectomia in-
cluyendo la tumoracién en 1 caso y una intervencién de Miles.
El abordaje fue laparoscépico en el 20,5% de los casos. La morbi-
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lidad fue del 20,6%, presentando complicaciones médicas el
5,9% de los pacientes y quirurgicas el 14,7%. Un paciente (2,6%)
fue reintervenido por hemorragia. No hubo mortalidad postope-
ratoria. La estancia media fue de 11,8 dias. En 8 casos se ha rea-
lizado terapia adyuvante con imatinib. En el seguimiento 5 pa-
cientes han presentado recidiva neoplésica, falleciendo dos de
ellos por progresién. Hemos clasificado los tumores segin sus
caracteristicas histopatolégicas en las tablas de riesgo de Flet-
cher y modificada de Huang y de pronéstico de Miettinen.
Conclusiones: Los tumores GIST han sido una entidad patolégi-
ca mal caracterizada, hasta el descubrimiento de que la mayo-
ria presentan mutaciones activadoras en el protooncogén KIT.
Es imprescindible realizar un estudio mutacional en todos los
GIST sin expresién de KIT. El tratamiento estandar es la resec-
cién quirdrgica con margenes libres. En todos nuestros casos se
realizé una reseccién con margenes, salvo en el caso de disemi-
nacioéon peritoneal. La laparoscopia empieza a ocupar un lugar
relevante como via de acceso en el tratamiento de estos tumo-
res. En recidivas, tumores irresecables o metastasicos esta indi-
cado el tratamiento con imatinib lo mas precozmente posible,
mientras que en pacientes con exéresis completa RO no hay da-
tos que aconsejen su uso.

0-071. TRATAMIENTO DE LA HERNIA DE HIATO
EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

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

N. Sanchez Fuentes?, M. Herrero Lépez?, J. Martinez Bernard’,
S. Cantin Blazquez?, A. Olabera Céspedes?, V. Rodrigo Vinué?,
P. Garcia Fabidn' y J.M. Esarte Muniain®

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza; *Hospital de
Alcaniz, Zaragoza.

Objetivos: Presentar los pacientes intervenidos de hernia de
hiato en una unidad de cirugia esofagogastrica durante un pe-
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riodo de 7 anos, analizando la técnica quirdrgica realizada, el
medio de abordaje, las complicaciones, la estancia media y el
grado de satisfaccién mediante escala VISICK.

Material y métodos: Desde octubre de 2004 a febrero de 2011 se
han intervenido 68 pacientes de hernia de hiato, 31 hombres y
37 mujeres, con una edad media de 62 afios (rango 32-83 afos).
37 eran hernias tipo I, por deslizamiento, de las cuales 13 eran
de gran tamanio, 6 de tipo II o paraesofagicas y 22 de tipo mixto.
Se interrogd telefénicamente a los pacientes para valorar el gra-
do de satisfaccién postoperatorio mediante escala VISIC.
Resultados: En 61 casos se realiz6 un cierre de pilares con fun-
duplicatura Nissen, en 5 funduplicatura Toupet y en 2 fundupli-
catura Dor. En 14 pacientes se realizé ademés gastropexia por
tratarse de hernias paraesofagicas de gran tamafio o mixtas y
en 2 se coloc6 una malla. 29 pacientes se intervinieron por via
abierta, 26 por laparoscopia y en 13 casos se inici6 por laparos-
copia pero precisaron conversion a via abierta por dificultades
técnicas. La estancia media postoperatoria fue de 7 dias en los
pacientes intervenidos por laparotomia y de 3 dias en los casos
de laparoscopia. El diagnéstico de hernia de hiato se establecié
mediante un transito esofagogastrico baritado, a excepcién de 6
pacientes que fueron diagnosticados con TC, uno de hernia de

hiato paraesoféagica volvulada y 5 de hernia de hiato mixta. En
45 pacientes se realizd gastroscopia en el estudio preoperatorio
y a todos los pacientes con clinica de reflujo gastroesofagico se
les realizé pHmetria. Se realizé el control postoperatorio me-
diante un transito baritado esofagogastrico en todos los pacien-
tes. En cuanto a las complicaciones, se practic6 esplenectomia
en 3 pacientes, 7 presentaron derrame pleural, un paciente pre-
sentd un neumotérax que precis6 drenaje pleural, 1 paciente
presenté un ACV en el postoperatorio y otros 4 complicaciones
respiratorias que prolongaron la estancia hospitalaria.
Conclusiones: La hernia de hiato constituye una patologia fre-
cuente cuya indicacién quirdrgica ha aumentado. La aparicién
de unidades especificas de cirugia esofagogastrica ha contribui-
do a mejorar pardmetros como la estancia hospitalaria, el con-
fort postoperatorio y la morbilidad.

EN CATEGORIAS DE RIESGO DE LOS TUMORES
DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL.
NUESTROS RESULTADOS

M. Arana de la Torre, M. Calle, I. Alvarez, O. Gutiérrez,
J.I. Santidirén, J.M. Oleagoitia, M.A. Ulacia y A. Colina

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son las neoplasias mesenquimales mas frecuentes del tracto di-
gestivo. Representan el 2% de las neoplasias del aparato digesti-
vo y el 5% de los sarcomas de tejidos blandos. Uno de los hitos
en el estudio de estos tumores ha sido la clasificacién en catego-
rias de riesgo en funcién de varios factores prondsticos, funda-
mentalmente los indices de Fletcher y de Miettinen.

Objetivos: Comprobar la utilidad de las clasificaciones en cate-
gorias de riesgo en nuestros pacientes con vistas al plantea-
miento de estrategias terapeuticas y de seguimiento; asi como
su aplicacién en la informacién al paciente y familiares sobre el
prondstico de estos tumores.

Material y métodos: Serie de casos clinicos retrospectiva (enero
1985-diciembre 2010) con 68 pacientes (34H, y 34M)), edad me-
dia de 60 afios (27-88). Localizacién: 56% estémago; 35% yeyuno/
ileon; 6% duodeno y 3% en otra localizacién. La clinica de pre-
sentacién mas frecuente fue la hemorragia digestiva (39%) y el
dolor abdominal (24%). Como incidentaloma se hallé en un 13%.
Pruebas complementarias més utilizadas en su diagnostico:
TAC, RNM, endoscopia y ecoendoscopia. Distribucién de nues-
tros pacientes por riesgo (fig.).

Resultados: En nuestro estudio se hallan 16 casos de recidivas.
Segn Miettinem, 9 tenian un riesgo alto, 3 riesgo intermedio,
2 riesgo bajo y 2 riesgo muy bajo. Es llamativa la diferencia de
proporciones de recidiva en nuestro estudio con respecto a
Miettinen-Lasota en los GISTs de bajo indice mitético (gastricos
de 2-10 cm, yeyuno/ileales de 2-5 cm, duodenales de 5-10 cm),
asi como en los de alto indice mitético (gastricos de 2-10 cm,
yeyuno/ileales de 5-10 cm y > 10 cm, recto de 5-10 cm).
Conclusiones: Teniendo en cuenta que se trata de un estudio
retrospectivo, no aleatorizado, no es posible establecer compa-
raciones estadisticamente significativas. Se podria decir que, a
mayor riesgo, mayor probabilidad de recaida, sin embargo tu-
mores muy pequenios y con indices mitéticos bajos ocasional-
mente pueden experimentar metéstasis. El nimero de
mitosis/SOCGA y el tamarfio del tumor son los factores prondsti-
cos mas importantes. No obstante, la localizacién también debe
tenerse en cuenta en el momento de plantear la opcién terapéu-
tica méas adecuada y el seguimiento; asi como a la hora de infor-
mar del pronéstico a estos pacientes y familiares. En cualquier
caso, el tratamiento debe ser considerado por un equipo multi-
disciplinar, en centros de referencia, siendo el tratamiento ideal
la reseccién en bloque.
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0-073. ANALISIS DEL VALOR PRONOSTICO DE LOS
FACTORES PATOLOGICOS EN EL CANCER GASTRICO.
APLICACION DE LA TNM 72 EDICION

L. Carrién Alvarez, P. Artufiedo Pe, P. Lépez Fernandez,

M. de Vega Iraneta, G. Ortega, J.A. Martinez Pifieiro,

C. Miliani Molina, M. Duran Poveda, A.J. Garcia Munoz N§jar,
A. Rivera Diaz y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: El cdncer gastrico tiene una supervivencia rela-
cionada con factores anatomopatolégicos determinantes como
el namero de ganglios afectados y su relacién numérica con el
total de ganglios extirpados (Ratio ganglionar). El tratamiento
multidisciplinar empleando quimioterapia neoadyuvante y tra-
tamiento quirtrgico posterior implica la necesidad de realizar
una estadificacién clinica y patolégica para determinar el pro-
noéstico de la enfermedad.

Material y métodos: Han sido revisados 70 pacientes diagnosti-
cados y operados de forma electiva de cancer géstrico. Las va-
riables estudiadas han sido: edad, sexo, tipo histolégico de Lau-
ren, grado de diferenciacién, clasificacién de Borrman,
localizacién, tipo de gastrectomia, radicalidad microscépica,
tipo de linfadenectomia, nimero de ganglios extirpados, rela-
cién entre ganglios metastéticos (GM) y normales (GN), (razén
GM/GN x 100), estableciendo el punto de corte en 0%, hasta 30%
y superior a 30%. El anélisis estadistico se ha realizado con un
programa SPSS, la supervivencia se ha calculado con el test de
Kaplan-Meier (log rank test).

Resultados: La muestra estd compuesta por 70 pacientes con
una edad media de 64,24 afios (DE 12,47), rango: 33-89. El tipo
histolégico es intestinal en 49 pacientes (70,0%), difuso en 19
(27,1%) e indeterminado o mixto en 2 casos (2,8%). El tipo de
linfadenectomia realizada ha sido DO en 6 casos, D1 en 8 y D2 en
56 pacientes (80%), la media de ganglios extirpados considera-
dos globalmente ha sido de 24,3 (IC 21,8-26,8). El seguimiento
medio es de 21,75 meses (rango 4-66). Presentan afectacién gan-
glionar 49 pacientes (70%). La supervivencia media es de 43,89
meses (mediana 46,7). La ratio de ganglios afectados es de 0 en
el 34,3%, hasta el 10% el 27.1%, hasta el 30% el 14,3%, y mas del
30% el 24,3%. Con unas supervivencias medias de 61,37, 44,82,
36,51y 21,5 meses respectivamente en cada grupo de ratio de
afectacién ganglionar, demostrandose diferencias estadistica-
mente significativas. Aplicando la clasificacién TNM 72 edicién.
Los pacientes se encuentran en estadio IA el 15,7%, IB el 21,4%,
1IA el 12,9%, 1IB el 17,1%, I1IA el 5,7%, l1IB el 7,1%, y IV el 18,6%.
Conclusiones: En la muestra estudiada y de acuerdo con datos
publicados en la literatura médica la ratio ganglionar es un fac-
tor determinante en la supervivencia del cancer gastrico, si bien
también puede aplicarse la clasificacién clinico-patolégica para
establecer el pronéstico de los pacientes.

0-074. LAPAROSCOPIA DE ESTADIFICACION
EN EL CANCER GASTRICO: IMPACTO
EN EL PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO

P. Lépez Fernandez, P. Artufiedo Pe, L. Carrién Alvarez,
J.A. Martinez-Pifieiro Mufoz, C. Miliani Molina,

M. de Vega Iraiieta, G. Ortega Pérez, M. Duran Poveda,
A. Rivera Diaz y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccidn: El tratamiento del cancer gastrico tiene en la
actualidad un planteamiento multidisciplinar en el que se in-
cluye la quimioterapia perioperatoria. La estadificacién co-
rrecta del cancer gastrico permite la inclusién de pacientes en
protocolos de neoadyuvancia o evitar laparotomias innecesa-

rias en casos de irresecabilidad. La laparoscopia exploradora
previa al tratamiento se ha incorporado como una prueba ne-
cesaria que aporta informacién complementaria a la estadifi-
cacién clinica.

Material y métodos: Los pacientes estudiados son 50 (hombres
y mujeres) con una edad media de 64,5 afios, diagnosticados con
confirmacién histolégica de cancer gastrico. Se realiza laparos-
copia exploradora previa al tratamiento definitivo. La técnica
empleada es mediante la colocacién de un trécar de Hasson pe-
riumbilical para introducir éptica de 10 de 30 mm y dos trécares
de 5 mm en localizacién pararrectal para realizar exploracién y
lavado. Se explora la cavidad peritoneal, superficie hepéatica
y transcavidad, valoracién mesos intestino y aparato genital en
las pacientes mujeres. Se toman muestras de las lesiones sospe-
chosas de metastasis y lavado con suero 100 ml en subfrénico
izquierdo, y la misma cantidad en la pelvis, aspirando el suero y
realizando estudio citoldgico posterior. Se realiza un estudio del
valor diagnéstico de la laparoscopia exploradora y citologia pre-
via al tratamiento y suimpacto en el planteamiento terapéutico
del cancer gastrico.

Resultados: Se han realizado 50 exploraciones laparoscépicas.
En dos casos no se han podido completar la exploracién por la
presencia de adherencias firmes de cirugias previas, y en un
caso no se puede explorar la superficie gastrica por cirugia gas-
trica previa, lo que implica una sensibilidad de la exploracién
del 94%. Se ha realizado lavado peritoneal para estudio citologi-
co en 39 casos de los cuales 6 (15,4%) ha resultado el estudio
positivo, considerando la estadificacién como M1 (TNM 72 edi-
cién). En 2 casos (5%) han presentado carcinomatosis no sospe-
chada en el TAC, realizando confirmacién histolégica. Se han
realizado dos gastroenteroanastomosis laparoscépicas en dos
pacientes con criterios de irresecabilidad. La confirmacién de la
afectacién de la serosa peritoneal géstrica (T4) se ha confirmado
en la laparoscopia en 30 casos (60%). El planteamiento terapéu-
ticoinicial se ha modificado sustancialmente en 10 pacientes, lo
que supone un 20%, y en 30 (60%) ha contribuido a indicar el
tratamiento con neoadyuvancia.

Conclusiones: La laparoscopia exploradora y citologia previa al
tratamiento del cancer gastrico estd incorporada a la practica
habitual en el manejo terapéutico del cdncer géstrico (recomen-
daciones de la ESMO Annals Of Oncology 2010;21(5), y otras
guias, como la edicién NCCN V.2.2010 (www.nccn.org). Ofrece
informacién complementaria, descartando carcinomatosis pe-
ritoneal que puede pasar desapercibida en el TAC, confirmando
la indicacién de tratamiento neoadyuvante y evitando laparoto-
mias innecesarias, lo que contribuye a la optimizacién del ma-
nejo terapéutico del cancer gastrico.

0-075. IMPLICACIONES DE LAS NUEVAS
DEFINICIONES DE LINFADENECTOMIA (D1 / D2)
EN CANCER GASTRICO

J. Rodriguez Santiago, J. Osorio Aguilar, N. Pérez Romero,
E. Muhoz Muifioz, F. Carvajal Lopez, L. Lazaro Garcia,
I. Gutiérrez y C. Marco Molina

Hospital Mtitua de Terrassa, Terrassa.

Objetivos: Evaluar cémo afectan los cambios en las nuevas de-
finiciones de linfadenectomia establecidos por las “Japanese
Treatment Guidelines 2010” y la 3% edicién de la “Japanese Clas-
sification”, que pretenden simplificar y generalizar su aplicacién
clinica.

Métodos: De marzo de 2000 a agosto de 2009, 104 pacientes con
cancer gastrico fueron operados con intencién curativa (R0O) y
linfadenectomia extensa (D2 con preservacién esplénica en tu-
mores proximales). Se estudi6 el numero de ganglios resecados
e infiltrados en cada grupo ganglionar. La “utilidad de reseccién”
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de cada grupo ganglionar fue analizada considerando su por-
centaje de infiltracién y la supervivencia a los 5 afios en los gru-
pos que presentaban invasién tumoral. El indice de “utilidad de
reseccién” de los grupos del primer y segundo nivel fue compa-
rada segun la definicién clasica de linfadenectomia (basada en
la localizacién del tumor) y la nueva definicién (basada en el
tipo de gastrectomia realizada).

Resultados: Predominaron los tumores distales (56%) de tipo in-
testinal (47%) con afectacién de la serosa (59%) e infiltracién
ganglionar (72%). La media de ganglios resecados fue 33; el nu-
mero de ganglios resecados en cada grupo ganglionar fue simi-
lar al obtenido en las series de referencia. La nueva definicién de
la D basada en el tipo de gastrectomia permitié una distribuciéon
de los indices de “utilidad de reseccién” de los grupos més ho-
mogénea y racional entre los grupos del 1¥ y 2° nivel ganglionar,
comparado con la definicién de la D previa basada en la locali-
zacién tumoral.

Conclusiones: La nueva definicién de la D basada en el tipo de
gastrectomia es mas simple y util que la previa, lo que probable-
mente condicionard una mayor reproducibilidad. El criterio
anatémico de afectacién ganglionar (mediante linfadenectomia
extensa con la diseccién individual de los diferentes grupos)
proporciona un pronéstico reproducible y fiable en una unidad
especializada occidental.

0-076. LA COMBINACION DE DIFERENTES CRITERIOS
ANATOMOPATOLOGICOS POTENCIA LA )
EFECTIVIDAD PRONOSTICA DE LA AFECTACION
GANGLIONAR EN CANCER GASTRICO

J. Osorio Aguilar, J. Rodriguez Santiago, N. Pérez Romero,
E. Munoz Munoz, F. Carvajal Lopez, L. Lazaro Garcia,
I. Gutiérrez y C. Marco Molina

Hospital Mtitua de Terrassa, Terrassa.

Objetivos: Analizar sila asociacién diferentes criterios de afec-
tacién ganglionar proporciona mejor estimacién del prondstico
que cada uno de ellos por separado.

Métodos: De marzo de 2000 a agosto de 2009, 104 pacientes con
cancer gastrico fueron operados con intencién curativa (RO), lin-
fadenectomia D2 (con preservacién esplénica) y separacién de
los grupos ganglionares por el cirujano. Los enfermos fueron es-
tadiados segun el numero de ganglios infiltrados (TNM UICC 6*
ed 2002 y 7% ed 2009), su localizacién (JCGC 2° ed), el indice gan-
glionar (IG < 20%/1G > 20%) y el nimero de ganglios resecados (<
30/> 30). Se valord la efectividad prondstica de cada uno de estos
criterios por separado y en asociacién (numero ganglios infiltra-
dos + localizacién, localizacién + IG, localizacién + nimero gan-
glios resecados). Se realizé un analisis multivariante de factores
prondsticos ganglionares y de los siguientes criterios: sexo, edad,
T, Lauren, diferenciacién, localizacién tumoral.

Resultados: Predominaron los tumores distales (56%), de tipo
intestinal (47%) con afectacién de la serosa (59%) e infiltra-
cién ganglionar (72%). La media de ganglios resecados fue 33.
Se comportaron como factores prondsticos significativos el
numero y la localizacién de ganglios infiltrados, asi como el
IG. El namero de ganglios resecados no influyé en la supervi-
vencia. La 62 ed TNM present6 mejor sensibilidad pronéstica
que la 7% ed TNM. En el analisis multivariante, la asociacién
de ntimero + localizacién de ganglios infiltrados se comporté
como el factor pronéstico més eficaz de todos los considera-
dos.

Conclusiones: La afectacién ganglionar es el factor prondésti-
co de mayor peso en los pacientes MO RO. Si bien el nimero de
ganglios infiltrados proporciona una estimacién pronéstica
fiable, sencilla y reproducible, la asociacién del criterio anaté-
mico permite anadir informacién relevante y complementa-

ria. La 72 edicién del TNM es menos util que la previa en esta
serie de pacientes con predominio de tumores localmente
avanzados.

0-077. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
POR CANCER DE ESTOMAGO

R. Santos Rancano, N.J. Cervantes Juarez,

L. Rodriguez Gémez, A. Gortazar Pérez-Somarriba,
P. Talavera Eguizébal, L.I. Diez Valladares,

A. Sanchez Pernaute y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La gastrectomia por cancer esta generalmente
gravada con una morbimortalidad considerable, lo que compro-
mete el posible beneficio sobre la supervivencia que puedan
aportar las técnicas més agresivas.

Objetivos: Analizar las complicaciones postoperatorias tras ci-
rugia por cancer de estémago y estudiar la relacién entre la pre-
sentacién de complicaciones y los aspectos clinicos y patolégi-
cos de los pacientes intervenidos.

Pacientes y métodos: Entre los afios 2000 y 2010 se han inter-
venido consecutivamente 237 pacientes con diagndéstico de
cancer de estébmago, 138 varones y 99 mujeres, con una edad
media de 69 afios (33-93). En 26 casos habia antecedentes de
tumores previos, el més frecuente prostético. Se trataron con
quimioterapia preoperatoria 9 pacientes, y 1 sélo con quimio-
rradioterapia. 44 pacientes se sometieron a laparoscopia ex-
ploradora, y en los restantes se realiz6 laparotomia. El tumor
se localizaba en estémago distal en mas del 50% de los pacien-
tes, y en el 48% de los casos era de tipo intestinal. En 209 casos
se realizd gastrectomia, total en 73 pacientes y subtotal en 136.
Se amplié la reseccién a érganos adyacentes en 23 pacientes.
En 158 casos se hizo una linfadenectomia mayor de D1. 56 pa-
cientes recibieron quimioterapia postoperatoria y 18 radiotera-
pia.

Resultados: Se presentaron complicaciones en 95 casos, el
40,1% de los pacientes. Segun la clasificacién de Clavien, hubo
12 pacientes con complicaciones tipo I, 48 con complicaciones
tipo 11, 4 tipo IlIa, 9 Illb, 7 IVa, 1 IVb y 14 fallecimientos o com-
plicaciones tipo V (5,9%). Destacan entre ellas 12 fistulas anas-
tomoéticas, 1 fistula de pie de asa, 2 intestinales, 1 biliar, 1 colé-
nica y 5 de munén duodenal. Hubo 11 neumonias y 7
colecciones intraabdominales. No se complicaron mas los pa-
cientes sometidos a gastrectomia total, ni hubo relacién entre
la presentacién de complicaciones y la infiltracién de érganos
adyacentes, la presencia de metdstasis, la localizacién del tu-
mor o el tipo histolégico. No hubo relacién tampoco entre la
morbimortalidad postoperatoria y la edad. Si se encontré rela-
cién entre la presencia de complicaciones y el mayor nimero
de adenopatias resecadas, de tal manera que los pacientes en
los que se resecaron més de 20 adenopatias tuvieron una tasa
de complicaciones del 50%, y aquellos con menor lifadenecto-
mia del 32%, p = 0,032. La presencia de complicaciones en el
postoperatorio, excluyendo la mortalidad en el ingreso, no se
relaciond con un peor prondstico a largo plazo, ni en lo referen-
te a la supervivencia libre de enfermedad, ni a la supervivencia
global.

Conclusiones: La tasa de complicaciones postoperatorias tras
gastrectomia por cancer es elevada, y esté en relacién con la
magnitud de la linfadenectomia realizada determinada por el
numero de ganglios analizados. La presentacién de complica-
ciones no influye sobre la evolucién de los pacientes a largo pla-
ZO.
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P-240. NEOADYUVANCIA EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO AVANZADO: DISYUNTIVAS
TERAPEUTICAS TRAS EL ANALISIS PRELIMINAR

DE LA RESPUESTA HISTOPATOLOGICA EN NUESTROS
PACIENTES

M. Fraile Vilarrasa, C. Garcia Vasquez, B. Manso, E. York,
M.J. Fernandez Acenero, S. Gonzdlez Ayora, D. Cortes Guiral,
P.W. Vorwald, E. Bernal Sdnchez y A. Celdran Uriarte

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: Plantear la necesidad de valorar la respuesta anato-
mopatolédgica precoz a la neoadyuvancia en el cancer gastrico
para poder ofrecer la mejor alternativa terapéutica a nuestros
pacientes.

Material y métodos: Se analizan los pacientes tratados en la
Fundacién Jiménez Diaz con cancer gastrico localmente avan-
zado que han recibido neoadyuvancia con el esquema ECX/ECF
3 meses-cirugia-ECX/ECF 3 meses. Tras la intervencién, y en la
pieza quirurgica, se aplican los criterios de grado de regresién
tumoral de la Asociacién Americana de Patélogos (Grado O: Res-
puesta completa, Grado 1: Respuesta Moderada, Grado 2: Res-
puesta Minima, Grado 3: Respuesta pobre o ausencia de res-
puesta). Durante los Gltimos 2 afios, hemos tratado 10 pacientes
con cancer gastrico localmente avanzado que resultaron candi-
datos a quimioterapia neoadyuvante, 8 hombres y 2 mujeres,
con una edad media de 62 afios de edad (48-77 afos). Todos los
pacientes fueron estudiados previamente con endoscopia diges-
tiva alta con biopsia, TAC toracoabdominal, y ecoendoscopia. En
las biopsias preoperatorias 1 paciente presentaba adenocarci-
noma enteroide bien diferenciado, 4 moderadamente diferen-
ciado, y 2, adenocarcinoma pobremente diferenciado. Presenta-
ban adenocarcinoma con células en anillo de sello los
3 pacientes restantes. Se sometié a todos los pacientes a una
laparoscopia exploradora previa al inicio de neoadyuvancia. En
todos los casos se realizo una cirugfa radical con lifadenectomia
D2.

Resultados: Tras la cirugia, el analisis exhaustivo de la pieza
quirdrgica, incluyé el anélisis del grado de respuesta. De los
10 pacientes intervenidos, encontramos 5 pacientes con res-
puesta grado 3 (pobre respuesta o ausencia completa de la mis-
ma), 3 pacientes con respuesta grado 2 (respuesta minima),
1 paciente con respuesta grado 1 (respuesta moderada), y 1 pa-
ciente con respuesta grado 0 (ausencia completa de células tu-
morales).

Conclusiones: Es razonable realizar en la pieza quirtrgica tras
la neoadyuvancia un anélisis de la respuesta histopatolégica se-
gln nuestros resultados, y aun teniendo en cuenta que son pre-
liminares. Este anélisis podria inducir incluso un cambio de es-
quema terapéutico tras la cirugia en el caso de ausencia
completa de respuesta.

P-241. VALOR DE LA LINFADENECTOMIA EN
EL CANCER GASTRICO RESECADO CON CRITERIO
CURATIVO

AlJ. Gutiérrez Calvo, L. Diego Garcia, N. Aguado Sudrez,
A. Blazquez Martin, A. Lopez Garcia, I. Lasa Unzué,
J. Martin Fernadndez, R. Gémez Sanz y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Objetivos: Utilizando los mismos criterios que la Asociacién Ja-
ponesa para el Cancer Gastrico (JGCA) valorar si el tipo de linfa-

denectomia mejora la supervivencia o inicamente contribuye a
realizar una estadificacién y una definicién pronéstica mas
exacta.

Material y métodos: De marzo de 1988 hasta marzo de 2011 han
sido intervenidos en nuestro Servicio 505 pacientes por adeno-
carcinoma gastrico. Los datos clinico-patolégicos asi como la
clasificacién y técnica quirtirgica se realizaron siguiendo los cri-
terios de la JGCA. El andlisis de la supervivencia se realizé me-
diante el método del producto limite de Kaplan-Meier.
Resultados: Se realizaron 289 gastrectomias totales, asociando
linfadenectomia D1 en 80 pacientes y D2/3 en 209. En las 180
gastrectomias subtotales se asociaron 107 linfadenectomias D1
frente a 73 D2/3. Se realiz6 cirugia con criterio curativo (curabi-
lidad A y B segtin la JGCA) en el 65,2% de los pacientes reseca-
dos. La mortalidad operatoria para cirugia con criterio curativo
A+B fue del 5,6%, 0,7% en relacién a la técnica quirtrgica y 4,9%
por otras causas. La supervivencia global de la serie, excluyendo
la mortalidad operatoria, fue del 45% a los 5 afios. La probabili-
dad de supervivencia para D1 en pacientes con NO fue del 64%
frente al 41% para D1 en pacientes N1 (p < 0,01). Para D2 en pa-
cientes NO la probabilidad de supervivencia fue del 79% frente
al 70% para pacientes con N1. D2 frente a D1 para NO tuvo una p
< 0,1. D2 frente a D1 para pacientes con N1 la comparacién de
curvas fue significativa (p < 0,01).

Conclusiones: La linfadenectomia D2 permite una mejor esta-
dificacién de la enfermedad, y por lo tanto del prondstico del
paciente. Cuando existe infiltracién ganglionar la supervivencia
del paciente se beneficia de una linfadenectomia D2. Cuando no
existe infiltracién ganglionar el beneficio de una linfadenecto-
mia extendida (D2) es menor, aunque se mantiene para nues-
tros pacientes.

P-242. FfSTULA ESOFAGOYEYUNAL TRAS
GASTRECTOMIA TOTAL POR CANCER GASTRICO:
ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD

H. Pardellas, A. Lopez-Saco, A. Rivo Vazquez,
L. Pérez Dominguez, H. Alvarez Garcia, E. Flores Rodriguez,
M.A. Freiria Eiras y P. Gil Gil

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo.

Introduccién: Una de las complicaciones més temida tras una
gastrectomia total la constituye la fistula esofagoyeyunal por la
elevada morbimortalidad que comporta.

Objetivos: Analizar la incidencia de fistulas esofagoyeyunales
tras gastrectomia total por cancer gastrico en nuestro Servicio y
la morbimortalidad que ocasionan.

Material y métodos: Revisamos 426 pacientes sometidos a gas-
trectomia total por cancer gastrico entre enero de 1985 y di-
ciembre de 2006. Entre el 5°y 8° dia del postoperatorio se practi-
c6 un control radiolégico con contraste hidrosoluble. La
demostracién radiolédgica de fuga de contraste nos permitié ase-
gurar el diagnéstico de fistula anastomdtica. Excluimos los ca-
sos sin confirmacién radiolégica. Comparamos los pacientes
con diagnostico de fistula anastomotica (grupo A) con los que
no (grupo B).

Resultados: Demostramos la existencia de fistula esofagoyeyu-
nal en 59 casos. La edad media de los pacientes que desarrolla-
ron esta complicacién era de 63,8 £ 11,9 afios y de 63,6 = 12,3
anos en el resto. Encontramos un predominio del sexo masculi-
no en ambos grupos (76,3% frente al 68,4%) (p > 0,05). No encon-
tramos diferencias significativas en el riesgo anestésico, siendo
la proporcién de pacientes con ASA 3y 4 del 30% en ambos. La
incidencia de fistula tras anastomosis de tipo manual fue del
18% y tras la de tipo mecanico del 13% (p > 0,05). En el 49,2% de
los pacientes del grupo A se realizé una reseccién con intenciéon
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curativa y en el 57,4% de los pacientes del grupo B (p > 0,05). Se
asocid la reseccién de otros érganos en 57,6% de los casos del
primer grupo y en el 49,9% de los del segundo (p > 0,05). En el
postoperatorio, el 63% de los pacientes con fistula desarrollaron
complicaciones de tipo respiratorio y sélo el 13% de los que no
tenian fistula (p = 0,000). La incidencia de abscesos intraabdo-
minales también fue significativamente mayor en el primer gru-
po (58% frente al 7%) y de infeccién de herida (25% frente al 5%)
(p = 0,000). El 28% de los casos diagnosticados de fuga anasto-
mética fueron reintervenidos y el 8% del resto (p = 0,000). El
33,9% de los pacientes con fistula fallecieron en el postoperato-
rio frente al 6,7% de los pacientes sin esta complicacién (p =
0,000). La estancia media postoperatoria fue de 36,7 + 4 dias en
el grupo Ay de 16,6 + 1 en el B (p = 0,000).

Conclusiones: La incidencia de fistula esofagoyeyunal en nues-
tra serie es de 13,8%. No encontramos diferencias estadistica-
mente significativas ni en la edad media ni en la distribucién de
sexos entre los pacientes, segin desarrollaran o no esta compli-
cacién. Tampoco en su incidencia segln el tipo de reseccién fue-
ra con intencién curativa o paliativa o se realizaran resecciones
ampliadas a otros érganos. La incidencia de complicaciones res-
piratorias, de abscesos intraabdominales y de infeccién de heri-
da en el postoperatorio fue significativamente mayor en los pa-
cientes con fistula. Esto explicaria el mayor indice de
reintervenciones, de mortalidad y de estancia media postopera-
toria en este grupo.

P-243. LA DEFINICION DE CURABILIDAD
EN LA CIRUGIA DEL CANCER GASTRICO RESECABLE

A]. Gutiérrez Calvo, L. Diego Garcia, N. Aguado Suarez,
A. Blazquez Martin, A. Lopez Garcia, 1. Lasa Unzué,
J. Martin Fernandez, R. Gémez Sanz y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Objetivos: La Asociacién Japonesa para el Cadncer Géstrico
(JGCA) define la curabilidad en enfermedad resecable como
aquella que cumple los siguientes pardmetros: Curabilidad A:
ausencia de tumor residual con alta probabilidad de curacién.
T1/T2,NO tratado con D1,2,3 o N1 tratado con D2,3; HO,PO y
margenes proximal y distal a > de 10mm (> 5 mm en la evalua-
cién histolégica). Curabilidad B: ausencia de tumor residual
pero no evaluable como curabilidad A. Curabilidad C: tumor
residual definido. Nuestro objetivo es evaluar la utilidad de es-
tos criterios.

Material y métodos: De marzo de 1988 hasta marzo de 2011
han sido intervenidos en nuestro Servicio 505 pacientes por
adenocarcinoma gastrico. Los datos clinico-patolégicos asi
como la clasificacién y técnica quirtrgica se realizaron si-
guiendo los criterios de la JGCA. El andlisis de la supervivencia
se realizé mediante el método del producto limite de Kaplan-
Meier.

Resultados: El estadio de los pacientes tratados fue: IA 17,7%, IB
5,2%,1112,8%, I1IA 17,2%, 11IB 12,8%, IVA 13% y IVB 20,8%. La re-
secabilidad fue del 92%, definiéndose como curabilidad A en el
29% de los resecados, curabilidad B en el 36,1% y curabilidad C
en el 34,6%. Aparecieron recurrencia en 4 pacientes definidos
como curabilidad A y en 26 definidos como curabilidad B. Se
considerd persistencia de enfermedad en los definidos como cu-
rabilidad C. La supervivencia global de la serie fue del 46% a los
S afios. Para curabilidad A fue del 80%, curabilidad B del 62% y
sin supervivencia a los 5 afios para curabilidad C. La compara-
cién de curvas fue significativa (p < 0,001).

Conclusiones: La definicién de curabilidad seglin los criterios de
la JGCA son claros, objetivos, reproducibles y con un valor pro-
nostico claramente demostrado.

P-244. SUPERVIVENCIA DEL CANCER GASTRICO
TRAS TERAPIA NEOADYUVANTE Y CIRUGIA DE
RESCATE: RESULTADOS PRELIMINARES A 3 ANOS

M. Gutiérrez Moreno, F. Ibafnez Delgado,
AM. Vazquez Medina, ].M. Hernandez de la Torre Bustillo,
F.J. Padillo Ruiz y F. Alcantara Gijén

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: En los canceres géstricos no estadios I la quimio-
terapia neoadyuvante es el tratamiento estandar seguido de tra-
tamiento quirdrgico con linfadenectomia D2.

Objetivos: Conocer la supervivencia a 5 afios de los pacientes
diagnosticados de cancer gastrico y de la unién esofago-géstrica
sometidos a cirugia de rescate tras tratamiento oncolégico
neoadyuvante.

Material y métodos: Estudio prospectivo desde enero 2008 a
enero 2013. Anélisis preliminar de los datos en febrero de 2011.
Excluido un paciente por ser diagnosticado de recidiva del mu-
nén gastrico. Muestra: 15 pacientes, 73% hombres, media de
edad 61,54 anos.

Resultados: El estadio tumoral al diagnéstico (IV y III los més
frecuentes, 26,7% respectivamente) mejoro en el 33% de los pa-
cientes tras terapia oncoldgica (en la mayoria de los casos con-
sisti6 en 3 ciclos de EOX, ECX o ECF), incluso en el 13% no se ob-
servd neoplasia en la pieza quirtirgica. El1 27% de los pacientes
no varié su estadio tumoral, y en el 20% se observé progresion
de la enfermedad. La cirugia fue exerética en el 73% (gastrecto-
mia total y reconstruccién enY de Roux fundamentalmente),
limitandose a lapartotomia-laparoscopia exploradora en el res-
to. Se resecaron un total de 152 ganglios, lo que supone una me-
dia de 19 ganglios por pieza quirurgica. Yeyunostomia de ali-
mentacién en todos los pacientes. E1 33% de los pacientes
presentan una supervivencia igual o mayor a 16 meses, siendo
IV el estadio al diagnéstico en méas de la mitad.

Conclusiones: Un tercio de los pacientes con cancer gastrico so-
metidos a cirugia de rescate tras quimioterapia neoadyuvante
viven tras 3 afos de la cirugia. Debido a que no ha concluido el
periodo de seguimiento, la supervivencia a 5 afios ain no puede
ser establecida.

P-245. DEGENER{\CION CARCINOMATOSA
DE POLIPOSIS GASTRICA

E. Las Navas Muro?, I. Badiola Bergara’,
M. Corcostegui Pardo’, B. Estraviz Mateos?, L. Garcia Brufia’,
E. Eizaguirre Letamendia® y J. Ibafiez Aguirre

'Hospital de Galdakao, Galdakao; Hospital Donostia, San
Sebastidn.

Introduccién: La mayoria de los sindromes polipésicos familia-
res se estudian en el contexto del cancer colorrectal hereditario.
Las poliposis que afectan a otros érganos son menos frecuentes
y su degeneracién maligna, casi anecddtica.

Caso clinico: Mujer de 37 afios sin antecedentes personales de
interés, y con dos familiares de segundo grado en estudio por
sospecha de poliposis adenomatosa familiar que ingresa en el
servicio de digestivo por anemia severa. La exploracion fisica es
anodina. En la analitica destaca un hematocrito de 8,9% y albu-
mina de 2,4 mg/dl. La gastroscopia evidencia una mucosa gas-
trica con incontables formaciones polipoideas (AP: pdlipos hi-
perplésicos) y la colonoscopia tres pélipos pediculados grandes
que se extirpan, (AP: adenoma tubulo-velloso con displasia se-
vera y pélipos mixtos tipo juvenil, con transformacién adeno-
matosa). La TAC objetiva una gran distensién de camara gastri-
ca con pliegues engrosados y multiples pélipos. Se transfunden
seis concentrados de hematies y se deriva a Consultas Externas
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de Digestivo para continuar estudio. Sin embargo, a los 9 meses,
reingresa por hipopotasemia severa e intolerancia oral comple-
ta. Tras la reposicién hidroelectrolitica se decide intervenciéon
quirdrgica. Se realiza una gastrectomia total mas linfadenecto-
mia D1 beta (por hallazgo de lesién indurada sospechosa de ma-
lignidad en luz gastrica, a nivel de curvatura menor). La evolu-
cién posterior es favorable, siendo dada de alta a los 15 dias
postoperatorios. La anatomia patologica de la pieza resecada in-
forma de la existencia de un adenocarcinoma gastrico con mul-
tiples patrones que infiltra hasta la muscular propia (pT2a).
Existen fenémenos de linfangitis carcinomatosa con extensién
a 2ladenopatias de 38. Los hallazgos pueden sugerir cuadro de
probable poliposis hamartomatosa hereditaria familiar del tipo
hiperplasica/juvenil, con multiples focos de transformacién
adenomatosa. La paciente es derivada al S° de Oncologia donde
recibe 6 ciclos seglin esquema 5FU + Leucovorin. En el control
posterior a los 7 meses poscirugia (5 meses tras inicio trata-
miento con quimioterapia), se objetiva adenopatia supraclavi-
cular con citologfa positiva para adenocarcinoma. La TAC infor-
ma de recidiva tumoral ganglionar a nivel cervical, peritronco
celiaco, retroperitoneal y alrededor de grandes vasos, con com-
presiéon de arterias renales. A los 9 meses de la cirugia, la enfer-
ma presenta insuficiencia renal obstructiva secundaria a la pro-
gresién tumoral, que evoluciona térpidamente, asociando todo
ello a una hipertensién arterial severa, que provoca hemorragia
tetraventricular cerebral y exitus.

Conclusiones: La poliposis gastrica es una entidad con posibili-
dad de degeneracién carcinomatosa. Puede estar presente en
diferentes sindromes polipésicos, adenomatosos o hamartoma-
tosos, como son la poliposis adenomatosa familiar, el sindrome
de poliposis juvenil, y el sindrome de Peutz-Jeghers, entre otros.
El tratamiento definitivo dependeré del caracter agresivo de las
lesiones por lo que seria conveniente hacer un diagnéstico pre-
ciso para poder identificar aquellas lesiones con mayor predis-
posicién a la malignidad. En nuestro caso, sin embargo, pese a la
existencia de antecedentes familiares cuando la paciente fue
diagnosticada la extensién tumoral ya era presumiblemente
una entidad sistémica.

P-246. ;TIENE VALOR EL SEGUIMIENTO EN LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE CANCER GASTRICO?

AlJ. Gutiérrez Calvo, L. Diego Garcia, N. Aguado Sudrez,
A. Blazquez Martin, A. Lopez Garcia, I. Lasa Unzué,
J. Martin Fernandez, R. Gémez Sanz y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Objetivos: El coste del seguimiento de los pacientes interveni-
dos de cancer géstrico es elevado, estando su valor en discusién.
A los pacientes sometidos a intervenciones no curativas se les
proporciona soporte psicolégico y del control de los sintomas.
Alos sometidos a cirugias potencialmente curativas el segui-
miento se dirige a la deteccién precoz de posibles recidivas para
intentar posteriormente su rescate. El objetivo de este estudio es
analizar el posible beneficio del seguimiento de estos ultimos
pacientes para la deteccién de recidivas y su eventual trata-
miento.

Material y métodos: De marzo de 1988 hasta marzo de 2011 han
sido intervenidos en nuestro Servicio 505 pacientes por adeno-
carcinoma géstrico. Los datos clinico-patolégicos asi como la
clasificacién y técnica quirtirgica se realizaron siguiendo los cri-
terios de la JGCA. El seguimiento de estos pacientes consiste en
una revisién mensual, durante el primer afio, a los pacientes
que estéan recibiendo quimioterapia adyuvante. El resto de los
pacientes son sometidos a revisiones trimestrales durante
los dos primeros afios, semestrales durante el tercer y cuarto
ano, y anuales a partir del quinto afo. En cada visita se realiza

un hemograma, bioquimica hepdatica y marcadores (CEA y
CA19-9). Sélo se realizan pruebas de imagen (ECO, TAC, RNM o
PET/TAC en aquellos casos en que existen sospechas, clinica o
analitica, de recidiva tumoral. Se realizé gastroscopia anual a
los pacientes sometidos a gastrectomia subtotal. El an&lisis de
la supervivencia se realizé mediante el método del producto li-
mite de Kaplan-Meier.

Resultados: De los 505 pacientes intervenidos fueron resecados
con criterio curativo (curabilidad A o B) el 57% de los pacientes.
Se detectaron 30 recidivas, 4 en pacientes definidos como cura-
bilidad A y 26 en pacientes definidos como curabilidad B. 8 recu-
rrencias fueron aisladas intraabdominales, 18 combinadas in-
traabdominales, 1 intra y extraabdominal, no diagnosticandose
ninguna extraabdominal aislada. Por localizaciones se definie-
ron 2 en munén gastrico, 18 ganglionares locoregionales, 20 pe-
ritoneales (5 localizadas y 15 diseminadas) y 12 hepaticas (4 uni-
lobares y 8 bilobares). Se realizaron cirugias de rescate en los
2 pacientes con recurrencia en el mufién gastrico y en 2 pacien-
tes con metéstasis hepatica Unica. El resto de pacientes se en-
viaron a oncologia para quimioterapia paliativa.

Conclusiones: El seguimiento es necesario en el contexto de in-
vestigacién en cancer gastrico. Es necesario para los pacientes
que estan recibiendo tratamiento adyuvante y para el control
sintomatico de los pacientes con enfermedad avanzada. La rela-
cién coste/beneficio del seguimiento orientado a la deteccién
precoz de recurrencia para un eventual tratamiento con criterio
curativo es mala, presentando escasas probabilidades de mejo-
rar las tasas de supervivencia global de estos enfermos.

P-247. FUGA GASTRICA Y ESTENOSIS TARDIAS
TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL. MANEJO
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

J.E. Pérez Folqués, J. Fernandez Moreno, V. Lépez Flor,
M. Aguado Pérez, J. Vazquez Ruiz, ]J. Guirao Manzano
y D. Mansilla Molina

Hospital Virgen del Castillo, Yecla.

Introduccién: La gastrectomia vertical laparoscédpica (GVL), una
de las técnicas bariatricas mas utilizada en la actualidad, con-
lleva complicaciones tardias de manejo complejo.

Objetivos: Presentar el caso de una fuga subclinica tardia post-
gastrectomia vertical acompanada de una estenosis del tubo
gastrico.

Caso clinico: Mujer de 35 afios de edad, IMC 41 con anteceden-
tes personales de hipertensién arterial, a la que se indicé cirugia
bariatrica tras ser valorada por el servicio de endocrinologia. Se
practicé GVL tutorizada con una sonda n° 32, empezando la sec-
cién gastrica a 5cm del piloro, sutura invaginante de la linea de
grapas con monofilamento irreabsorbible y comprobando la es-
tanqueidad del tubo gastrico con azul de metileno. El postopera-
torio fue favorable, control radiolégico y analitica normales,
siendo alta el 3= dia. Al mes acudio¢ a urgencias cuadro catarral
y gran sensacién nauseosa. La analitica y transito con gastro-
grafin fueron normales. A la semana volvié a urgencias por sen-
sacién distérmica y dolor en hemiabdomen izquierdo. En la ana-
litica presentaba leucocitosis, la ecografia abdominal fue normal
y el TAC abdominal detecté un minimo neumoperitoneo subfré-
nico izquierdo con minima cantidad de liquido. El transito no
detecté fuga. Ingresé con antibioterapia de amplio espectro y
nutricién parenteral con buena respuesta clinica y resolucién
en el posterior TAC. Al mes, estando asintomatica el transito ba-
ritado observé una fuga en la unién eséfago-gastrica con trayec-
to fistuloso subdiafragmatico izquierdo. El TAC toraco-abdomi-
nal detecté una pequefia coleccién subfrénica izquierda y un
derrame pleural izquierdo, procediéndose a la colocacién de
una sonda transduodenal para alimentacién enteral y drenaje
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de la coleccién subfrénica. En la endoscopia se observé un orifi-
cio fistuloso en la uniéon eséfago-gastrica de 1 cm de didmetroy
la sonda correctamente situada. La paciente fue remitida para
tratamiento con endoproétesis; pasados 3 meses se consiguié la
resolucién del 50%, sin continuar dicho tratamiento por intole-
rancia de la paciente. Nosotros continuamos el tratamiento de
la fistula con nutricién enteral y sellado endoscédpico con Tissu-
col, precisando 4 sesiones, descubriendo en la segunda sesién
una estenosis en 1/3 inferior del neoestémago que no se habia
detectado en ninguno de los transitos y endoscopias previas. Se
procedié a la realizacién de dilataciones endoscépicas con ba-
lén neumatico hasta 18 mm consiguiendo la resolucién de la
estenosis y la fistula de la unién eséfago-gastrica. 8 meses des-
pués la paciente se encuentra asintomatica tolerando la dieta
adecuada de la gastrectomia vertical.

Conclusiones: La gastrectomia vertical laparoscépica como tra-
tamiento de la obesidad mérbida puede comportar complica-
ciones tardias que suelen requerir tratamientos quirdrgicos
complejos seglin la bibliografia revisada. En nuestro caso conse-
guimos la resolucién de las dos complicaciones (fuga y esteno-
sis) tras someter a la paciente a multitud de pruebas comple-
mentarias radiolégicas y endoscépicas para colocacién de
endoprotesis, sellado con Tissucol y dilataciones sin llegar en
ninglin momento a una situaciéon clinica grave. Pensamos que el
origen fue la estenosis, y la fistula, un problema secundario a la
misma. Con la resolucién de la estenosis se resolvié definitiva-
mente la fistula.

P-248. MANEJO LAPAROSCOPICO DEL ULCUS_
PEPTICO PERFORADO: EXPERIENCIA DE 10 ANOS

L. Pinero Gonzalez, R. Gianchandani, J. Marchena,
A. Burgarolas, D. Armas, I. Sdnchez-Guédez, F. Cruz,
M.M. Sanchez-Lauro y J.A. Ramirez

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

Introduccidn: El ulcus péptico perforado es una patologia que se
trata con cierta frecuencia en la urgencia de nuestros hospita-
les. Su abordaje quirtirgico se puede realizar mediante laparoto-
mia o mediante laparoscopia.

Objetivos: Analizar la experiencia de un hospital de referencia
en el manejo laparoscépico del ulcus péptico perforado.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una
serie consecutiva de pacientes intervenidos de ulcus péptico
perforado mediante abordaje laparoscépico entre enero 2001 y
diciembre 2010 en un hospital de referencia. Se recogieron las
variables demograficas, tiempo de evolucién de los sintomas,
caracteristicas del procedimiento, el nimero de reconversiones,
estancia media, complicaciones y mortalidad.

Resultados: En este periodo se intervinieron quirtrgicamente
por este motivo 56 pacientes (48 varones y 8 mujeres), con edad
media de 46,7 afios. La mayoria de los pacientes referian me-
nos de 12 horas de evolucién de sus sintomas. En aproximada-
mente la mitad de los pacientes la intervencién se realizd con
3 trécares y en el resto con 4 trécares. Habitualmente la sutura
se realizé con puntos sueltos de seda junto con epiploplastia.
En 42% pacientes se dej6 drenaje. Hubo 6 reconversiones, la
mayoria en los 5 primeros afios de la serie; uno de ellos con
ulcera > 3 cm en cara posterior y con posterior mala evolucién
requiriendo reintervencién. La estancia postoperatoria tuvo
una mediana de 6 dias. No hubo mortalidad asociada a este
procedimiento.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico del ulcus péptico per-
forado constituye una técnica fiable y segura que deberia ser
considerada como de primera eleccién en el manejo de esta pa-
tologia.

P-249. CARCINOMATOSIS MENINGEA,
COMPLICACION RARA DEL ADENOCARCINOMA
GASTRICO

N. Guardia Torner, M. Rovira, M. Botey, E. Garsot,
M. Viciano, J.M. Balibrea, ].M. Sastre
y J. Fernandez Llamazares

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: La carcinomatosis meningea es la infiltracién di-
fusa del espacio subaracnoideo por metastasis de un tumor sé-
lido extraneurolégico y fue descrita por Siefert en 1901. Es una
complicacién poco frecuente, 3-8% de pacientes con cancer, y de
las mas graves ya que se calcula una supervivencia sin trata-
miento de entre cuatro y seis semanas. Su incidencia ha aumen-
tado en los ultimos afios debido a la mayor longevidad de los
pacientes oncolégicos, la quimioterapia, la puncién lumbar en
el estudio de extensién y al aumento de la sospecha diagnésti-
ca.

Caso clinico: Presentamos un paciente varén de 42 anos, diag-
nosticado en mayo del 2010 de adenocarcinoma gastrico en cé-
lulas en anillo de sello T3N1MO estadio IIIA. Siguié quimiotera-
pia neoadyuvante y se intervino en septiembre realizandose
gastrectomia total por laparoscopia con anastomosis esofagoye-
yunal, linfadenectomia tipo D2 y yeyunostomia de alimenta-
cién. El estudio anatomopatolégico definitivo informé de adeno-
carcinoma pT4aN2MO0. Un mes y medio después consulté a
urgencias por disfagia y ingresé para descartar recidiva local o
estenosis de la anastomosis. Se realizé FGC, transito esofagoye-
yunal y TC descartandose ambas. En planta el paciente referia
cefalea intensa, mareos, lumbalgia con debilidad en las extre-
midades inferiores y diplopia. A la exploracién destacaba rigidez
nucal, paresia del V y VI par facial derecho. Se le realizé TC cra-
neal sin observarse metéstasis cerebrales parenquimatosas y
RM con contraste que describia moderada atrofia cerebral y pe-
quefio infarto crénico talamico. Se realizé puncién lumbar reco-
giendo muestras para microbiologia y citologia. El resultado
anatomo-patolégico fue de metastasis de adenocarcinoma.El
paciente presentd empeoramiento rapido del estado general y
se inicié tratamiento paliativo.

Discusioén: La carcinomatosis meningea se presenta en estadios
avanzados, la media de tiempo entre el diagnéstico del primario
y esta complicacién es de 6,3 meses (0- 73,1). La via de disemi-
nacién es un tema en discusién, la mas aceptada es la hematé-
gena y las neoplasias que la tienden a producir con mas fre-
cuencia son la de mama 20-50%, pulmoén 15-25% seguidos por
melanoma 11% y los tumores gastrointestinales 6%. El adeno-
carcinoma es el tipo histolégico mas habitual del primario. Se
presenta con sintomas neurolégicos multiples. La infiltracién
neoplésica tiene tendencia a asentarse en la base del craneoy la
cola de caballo por efecto de la gravedad provocando alteracién
de pares craneales multiples, cefalea e hidrocefalia por obstruc-
cién del liquido cefalorraquideo méas dolor de espalda, debilidad
de extremidades inferiores y alteraciones esfinterianas. El diag-
nostico temprano es dificil, se requiere un alto indice de sospe-
cha. Para la confirmacion se debe realizar un analisis del liquido
cefalorraquideo, estudio més especifico aunque poco sensible
ya que del 40-50% de las citologias son negativas. Los hallazgos
habituales son pleiocitosis 50-80%, hiperproteinorraquia 70-
85%, hipoglucorraquia 20-75% sin infeccién y aumento de la
presién. El tratamiento de eleccién es la radioterapia focal aso-
ciada con quimioterapia intratecal con citarabina o metrotexa-
te. Suelen limitarse a la paliacién y prevencién del deterioro
neurolégico progresivo.

Conclusiones: La carcinomatosis meningea se debe tener en
cuenta durante el estudio de extensién o en complicaciones
posquirurgicas en pacientes con neoplasias gastrointestinales
de alto grado.
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P-250. RECONSTRUCCION DE UNA GASTRECTOMIA
CON GASTROYEYUNOSTOMIA BILLROTH II EN UNA
DERIVACION EN Y DE ROUX POR REFLUJO BILIAR
INCAPACITANTE

J.M. Canga Presa, S. Pacho Valbuena, L.M. Alcoba Garcia,
M.N. Alvarez Diez, V. Simé Fernandez, A. Alvarez Martinez,
J.A. Marifio Ramirez y T. Gonzélez de Francisco

Complejo Asistencial Universitario de Leén, Ledn.

Objetivos: Presentar un caso clinico intervenido en nuestro Servi-
cio por un adenocarcinoma gastrico al que se le habia realizado
una reconstruccién previa tipo Billroth II, en una derivacién en’Y
de Roux, debido al reflujo biliar incapacitante que presentaba.
Material y métodos: Mujer de 77 afios con antecedentes de
apendicectomia, histerectomia y gastrectomia subtotal con gas-
troyeyunostomia tipo Billroth II + Braun, 14 afios antes, por ade-
nocarcinoma de tipo difuso gastrico. La paciente presentaba re-
flujo biliar incapacitante por el que habia consultado en
numerosas ocasiones y de hecho a los tres afos de la interven-
cién ya presentaba en gastroscopia de seguimiento biopsias con
signos compatibles con gastritis de boca anastomética, con
idénticos hallazgos en gastroscopia preoperatoria, y sin signos
de malignidad en la anatomia patolégica. En la TC toracoabdo-
minal no se apreciaban signos de recidiva/progresién tumoral.
CEA, Ca 19.9y Ca 12.5 normales.

Resultados: Se realizé nueva laparotomia media, liberacién ad-
herencial, y no apreciando signos de recidiva tumoral, carcino-
matosis peritoneal ni metastasis hepaticas, se procedi6 a identi-
ficar la anastomosis gastroyeyunal y la yeyunoyeyunal tipo
Braun, apreciando cémo ésta se encontraba muy préxima a la
anastomosis gastroyeyunal, a escasos 20 cm. Se realizé la sec-
cién de la anastomosis de Braun con EndoGia y posteriormente,
de igual modo, la seccién del asa aferente a nivel de la salida
gastrica. La reconstruccién se llevd a cabo mediante anastomo-
sis yeyuno-yeyunal en Y de Roux con pie de asa a 70 cm del es-
témago, terminolateral, con sutura manual continua de poligli-
célico 3/0. Se cerraron las brechas mesentéricas y del mesocolon.
La paciente fue dada de alta al 7° dia postoperatorio sin compli-
caciones. Seguida en consultas de Cirugia, y un afio tras la inter-
vencién, la paciente se encuentra asintomatica, libre de tumor y
ha ganado 5 kg de peso.

Conclusiones: Actualmente, la reconstruccién tipo Billroth II
sigue siendo la técnica propugnada por algunos grupos como la
indicada para la reconstruccién del transito intestinal tras gas-
trectomia por cancer o incluso en cirugia bariatrica, alegando
una menor morbilidad al necesitar una anastomosis menos que
la’Y de Roux. Para paliar el reflujo biliar que acontece en este
tipo de montajes, muchos autores han propuesto la adicién de
un Braun al Billroth II, en lugar de confeccionar un asa en'Y de
Roux. Tanto en uno como en otro caso, si la anastomosis yeyu-
no-yeyunal se realiza muy préxima a la gastroyeyunostomia el
reflujo biliar puede ser incapacitante y ser necesaria una rein-
tervencién para alargar el pie de asa. En nuestra Unidad todas
las gastroyeyunostomias reconstructivas tras gastrectomia por
cancer se confeccionan en'Y de Roux con pie de asa a 60 cm
para evitar esta temida y a veces olvidada complicacién.

P-251. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DEL
ADENOCARCINOMA GASTRIC}O. UNA OPCION
SEGURA EN EL PACIENTE FRAGIL

S. Martinez Lopez, J. Zorrilla Ortzar, I. Amunategui Prats,
S. Cortese, M. Rodriguez Martin y A. Mufioz-Calero Peregrin

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: En la actualidad la via laparoscopica no esté acepta-
da como tratamiento estandar en la cirugia radical del cancer

gastrico, en base al mayor tiempo operatorio, alta complejidad
técnica, y posible menor radicalidad. Pero en pacientes en los
que se precisa menor radicalidad (Paciente anciano y paciente
joven con gran comorbilidad) la via laparoscépica podria ofrecer
las ventajas propias del abordaje minimamente invasivo. Nues-
tro objetivo es revisar los resultados de nuestra serie en pacien-
te fragil, comparando la via laparoscépica con la via abierta, en
términos de morbimortalidad y estancia postoperatoria.
Pacientes y métodos: Revisamos de forma retrospectiva la base
de datos de cancer gastrico de nuestro servicio, recogida de ma-
nera prospectiva en los ltimos cuatro afios. Seleccionamos to-
dos los pacientes mayores de 70 afios, y aquellos menores con
ASATII 0 IV, y comparamos en dos grupos segin la via de abor-
daje abierta o laparoscépica. Describimos tipo de gastrectomia,
numero de ganglios aislados, morbimortalidad y dias de estan-
cia hospitalaria.

Resultados: Se han intervenido 63 pacientes de adenocarcino-
ma gastrico, 12 de los cuales se han intervenido por via laparos-
cépica. De estos, 6 son mayores de 70 afios y 2, de 25 y 50 afios,
presentaban gran comorbilidad asociada. De los 51 pacientes
intervenidos por via abierta, 23 eran mayores de 70 afios, y 4
menores con ASA III. Para el abordaje laparoscépico, la técnica
realizada en todos los pacientes de la serie fue gastrectomia
subtotal y linfadenectomia D1. En el caso de cirugia abierta se
realiza gastrectomia subtotal en 21 pacientes y en 6, total. Las
linfadenectomias fueron D1 y D1 ampliada excepto en dos ca-
sos que fue D2. La media de adenopatias aisladas en ambos gru-
pos fue similar (sin diferencias significativas). En cuanto a mor-
bilidad, en el grupo laparoscédpico encontramos un paciente con
hemorragia digestiva alta que cedié con tratamiento conserva-
dor, una fibrilacién auricular y una gastroparesia que requirié
prolongacién de la estancia hospitalaria. En el grupo de aborda-
je abierto encontramos morbilidad en 14 pacientes, incluyendo
cuatro fugas anastomoticas, dos fistulas pancreaticas y una
perforacién intestinal. Aparecen también cinco casos de infec-
cién respiratoria y dos de infeccién de herida quirtrgica. La me-
diana de estancia hospitalaria fue de 7 dias para los pacientes
de abordaje laparoscépico y de 16 dias en el grupo de gastrecto-
mia abierta.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico en cancer gastrico no
implica aumento de la morbilidad postoperatoria segun los da-
tos de nuestra serie, por tanto se puede considerar como una
opcién terapéutica en el manejo de esta patologia en casos se-
leccionados con paciente fragil.

P-252. TUMOR DE CELULAR GRANULARES EN
ESOFAGO CERVICAL. TRATAMIENTO QUIRURGICO
CON INJERTO LIBRE DE YEYUNO: REPORTE DE CASO

R.E. Ramirez Maldonado, M. Miré Martin, A. Lopez Ojeda,
H. Aranda Danso, C. Higueras, C. Bettonica Larranaga
y L. Farran Teixidor

Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat.

Introduccion: El tumor de células granulares (TCG) es una le-
sién de origen neural que en el 8% de los casos se localiza en el
tracto gastrointestinal. Su capacidad de malignizacién depende
del tamario, invasién de érganos adyacentes y diferenciacién ce-
lular, siendo el tratamiento de eleccién la reseccién quirtrgica
en bloque del tumor. Se presenta el caso de una paciente con
TCG localizado en eséfago cervical, requiriendo cirugia exeréti-
ca de 7 cm de es6fago cervical y reconstruccién con injerto de
yeyuno libre

Caso clinico: Paciente mujer de 36 afios sin antecedentes médi-
co-quirurgicos mayores, con cuadro de disfagia progresiva de
cuatro afios de evolucién. Estudiada en otro centro se diagnosti-
ca de diverticulo de Zenker, realizdndose miotomia del cricofa-
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ringeo. A pesar del tratamiento quirargico persiste la disfagia,
por lo que remite a nuestro centro. Se completa estudio con en-
doscopia digestiva alta donde se evidencia estenosis infran-
queable del eséfago cervical a nivel de la boca de Killiam y TC
cervical donde se aprecia una masa de 5 cm en es6fago cervical
que desplaza la via aérea extendiéndose hasta el 3* anillo tra-
queal. La gammagrafia descarta origen tiroideo, la biopsia en-
doscoépica por PAAF no fueron concluyentes, indicandose una
biopsia quirtrgica que hace diagnéstico de TCG. Ante este diag-
néstico se indica tratamiento quirdrgico realizando reseccién
en bloque de 7cm de eséfago cervical que incluye el tumor, inti-
mamente adherido a la cara posterior traqueal. Dada la imposi-
bilidad de anastomosis esofagoesofagica T-T se aboga por una
reconstruccién con injerto de yeyuno libre con anastomosis mi-
crovascular (vena yeyunal, vena yugular externa, arteria yeyu-
nal, arteria carétida externa con injerto de poplitea) y anasto-
mosis enteral T-T (eséfago-yeyuno-eséfago). La evolucién
posterior ha sido satisfactoria. El transito esofagico de control
demuestra la permeabilidad del injerto y ausencia de dehiscen-
clas anastomoticas. La anatomia patolégica confirma el diag-
noéstico de TCG con afectacién de todas las capas de la pared,
margenes de reseccién libres y sin identificar invasién vascular,
perineural o atipias significativas. A los 6 meses de la interven-
cién la paciente presenta correcta tolerancia a la dieta oral.
Conclusiones: El TCG es una entidad infrecuente a considerar
en el diagnéstico diferencial de tumores esofagicos. La reseccién
esofagica cervical con reconstruccién mediante injerto de yeyu-
no libre es una técnica compleja que debe realizarse en centros
de referencia con equipos quiruirgicos especializados. A pesar de
la dificultad y la morbilidad no despreciable debe considerarse
como una alternativa quirtrgica en estos casos.

P-253. CONSEJOS PRACTICOS EN LA UTILIZACION
DEL DOBLE GRAPADO MEDIANTE EL SISTEMA DST™
EEA™ ORVIL™ EN ANASTOMOSIS ESOFAGO-
GASTRO-ENTERALES

C. Garcia Vasquez, P. Vorwald, M. Fraile Vilarrasa, E. York,
B. Manso Abajo, D. Cortes Guiral y A. Celdran Uriarte

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Introduccién y objetivos: El doble grapado es una técnica clasi-
ca y con amplia literatura en el campo de la coloproctologia,
particularmente en las resecciones de recto. Desde la introduc-
cién del sistema OrVil complementario al EEA se dispone de una
técnica sencilla y segura para realizar anastomosis eséfago-gas-
tro-enterales mediante el doble grapado. En nuestro centro he-
mos utilizando el EEA OrVil desde el afio 2008 en las anastomo-
sis eséfago-gastro-yeyunales, el objetivo de la comunicacién es
describir los detalles técnicos que hemos identificado como im-
portantes asi como exponer resultados en nuestras primeras 60
anastomosis con este sistema.

Material y métodos: Se han incluido gastrectomias oncolégicas
totales y subtotales tanto abiertas como laparoscépicas asi
como bypass gastrico laparoscépico por obesidad. Se ha em-
pleado la grapadora EEA 25 XL acoplada al cabezal o “yunque”
DST EEA OrVil 25 mm. Dicho yunque consta de un cabezal bas-
culante de 25 mm y un tubo prolongador de PVC de unos 90 cm
que el anestesista debe introducir por la boca para luego ser re-
cuperado en el campo a través del es6fago o el reservorio gastri-
co. Se describe la técnica en 60 pacientes de los cuales 20 corres-
ponden a bypass gastrico laparoscépico, 8 a gastrectomias
laparoscédpicas por tumores no localmente avanzados y 32 a
gastrectomias abiertas.

Resultados: No se han evidenciado fugas o dehiscencias anasto-
moticas. Se describen detalles técnicos surgidos con la utiliza-
cién de este sistema que pueden ayudar a disminuir la posibili-

dad de las complicaciones que hemos encontrado. Durante la
intervencién hemos tenido la pérdida del cabezal en la faringe
en una oportunidad, asi como la pérdida del yunque en el reser-
vorio gastrico en dos oportunidades. En el postoperatorio inme-
diato tuvimos 2 hemorragias digestivas altas por sangrado en la
anastomosis, autolimitadas y que solo una de ellas requirié
transfusién de hemoderivados. De forma tardia solo hemos en-
contrado disfonia en un paciente, con recuperacién al cabo de
dos meses asi como una estenosis parcial de la anastomosis,
con buena evolucién y que no requiere dilatacién.
Conclusiones: El doble grapado en anastomosis eséfago-gas-
tro-enterales es una técnica segura y sencilla desde el punto
de vista técnico siempre que se sigan una serie de detalles téc-
nicos que aseguren una disminucién en la posibilidad de com-
plicaciones, por lo que estd ganando popularidad entre los ci-
rujanos.

P-254. NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO
EN PACIENTE CON VOMITOS DE REPETICION.
A PROPOSITO DE UN CASO

V. Garcia Gutiérrez, E. Rubio Gonzalez, ].C. Trapero Diaz,
T. Butrén Vila, K.I. Aleméan Ulloa, S. Alonso Gémez,

R. Ortega Garcia, P. Peldez Torres, M. Ortiz Aguilar,

J.A. Pascual Montero y M. Lomas Espadas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El neumomediastino es la presencia de aire en el
mediastino, y sus causas mas frecuentes son traumatismos pe-
netrantes, infeccién por bacterias productoras de gas o rotura
esofagica secundaria a vomitos (sindrome de Boerhaave) o ex-
ploraciones endoscépicas. El neumomediastino espontaneo se
produce sin factores desencadenantes aparentes y es una pato-
logia poco frecuente que suele afectar a varones jovenes. Su
aparicién obliga a descartar: rotura esofagica espontanea, peri-
carditis o neumotérax asociado. La presentacion clinica tipica es
dolor toracico mas intenso en inspiracién (tipicamente retroes-
ternal) que puede irradiarse al cuello, hombro o brazo. También
son frecuentes la disnea y la disfagia. Menos frecuentes son: dis-
fonia, dolor abdominal y el dolor de cuello.

Caso clinico: Se trata de un paciente varén de 23 afios, sin ante-
cedentes personales de interés, que acude a urgencias por dolor
epigastrico irradiado a térax, que se acompaifla de vémitos de
repeticion. Refiere odinofagia. Ingesta alcohélica importante los
dos dias previos. Auscultacién pulmonar normal. Abdomen do-
loroso a la palpacién en epigastrio-hipocondrio izquierdo, sin
signos de irritacién peritoneal. ECG sin alteraciones en el ritmo
ni alteraciones de la repolarizacién. El paciente permanece he-
modindmicamente estable durante su estancia en la urgencia y
febricula de hasta 37,6 °C. Se inici6 tratamiento con reposo,
analgésicos, oxigenoterapia y antibioterapia. Datos resefiables
de las pruebas complementarias realizadas: en la radiografia de
térax se observa un neumomediastino; CT de térax realizado en
la urgencia muestra extenso neumomediastino sin signos de
mediastinitis, con discreto neumopericardio; leucocitosis im-
portante; esofagograma en el que no se objetivan fugas de con-
traste sugerentes de fistula. Durante el ingreso se realiza trata-
miento conservador, fisioterapia respiratoria y seguimiento
analitico. El paciente presenta rapida mejoria clinica, descenso
de la leucocitosis y mejoria radiolégica. Fue dado de alta el quin-
to dia de ingreso.

Discusién: Los vomitos de repeticién son una causa poco fre-
cuente de neumomediastino espontdneo. Conocer la incidencia
real de esta patologia es muy dificil dado que la mayoria de la
literatura médica describe casos aislados o series cortas. El me-
canismo por el que se produce se basa en una hiperpresién
brusca en la via aérea que produce la rotura de algunos alvéolos
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terminales con la consecuente diseccién que el aire liberado
produciria en la vasculatura pulmonar, mecanismo de produc-
cién similar al neumotérax espontaneo, al que se asocia con al-
guna frecuencia. Se han descrito casos que lo relacionan con el
consumo de drogas de diseno. El sigho de Hamman es la auscul-
tacién de crepitantes secos en los diferentes focos cardiacos y es
muy caracteristico del neumomediastino, aunque estéa presente
en menos de la mitad de los casos. No esta presente en nuestro
paciente. La leucocitosis se justifica por las reacciones inflama-
torias que se producen, en cualquier caso, estaria indicado des-
cartar una mediastinitis. La variabilidad clinica hace dificil su
diagnéstico, que suele ser radiolégico. En la radiografia de térax
se objetiva la presencia de aire alrededor del corazén, de los
grandes vasos y del mediastino, delimitado por pleura. La mayo-
ria de los pacientes evolucionan bien con tratamiento conserva-
dor y tienen una corta estancia hospitalaria.

P-255. NEUMOTORAX BILATERAL, )
NEUMOMEDIASTINO Y ENFISEMA SUBCUTANEO
CAUSADOS POR DILATACION NEUMATICA
ENDOSCOPICA DE ESTENOSIS DUODENAL

R. de la Plaza Llamas, J.M. Ramia Angel,

J.E. Quifiones Sampedro, V. Arteaga Peralta, F. Adel Abdulla,
A.W. Kithnhardt Barrantes, M. Labalde Martinez,

C. Ramiro Pérez, M.P. Veguillas Redondo, C. Sabater Maroto
y J. Garcia-Parrefio Jofré

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: En 1982, Benjamin et al comunicaron el primer
caso de dilatacién neumaética endoscépica con balén. Desde
entonces, el tratamiento endoscépico de la obstruccién be-
nigna de la salida géstrica se ha convertido en la primera li-
nea de terapia en la mayoria de los pacientes, en especial en
el anciano y aquellos con elevado riesgo quirdrgico. Sin em-
bargo en las series publicadas se han descrito casos de com-
plicacién del procedimiento como la perforacién hasta el 5%.
Presentamos un caso de perforacién gastrica tras dilatacién
con balén que present6 neumotoérax bilateral y neumomedia-
tino. Esta complicacién no ha sido comunicada previamente
en la literatura.

Caso clinico: Varén de 91 afios, con antecedentes de hiperten-
sién arterial e hipertrofia benigna de préstata. Presenta nauseas
de 5 meses de evolucién. La endoscopia digestiva alta objetiva
hernia hiatal, gastritis crénica antral, piloro abierto y permea-
ble, 3 cuerpos extranos que se extraen y la presencia de esteno-
sis de rodilla duodenal que sélo es franqueable por endoscopio
infantil. Se realiza dilatacién progresiva con balén neumaético de
6, 7 y 8 mm correspondientes a 3, 8 y 10 atmosferas. Aunque
aumenta el calibre del area, no se consigue sobrepasar. La biop-
sia objetiva ligera inflamacién, congestién vascular y ausencia
de displasia epitelial. A los 6 dias, se comienza la dilatacién con
balén TTS de 8 mm. El paciente presenta subitamente enfisema
subcutaneo y taquicardia. La tomografia computarizada mues-
tra neumotoérax bilateral de predominio derecho, neumome-
diastino, neumoperitoneo, gran enfisema subcutaneo difuso en
pared lateral de ambos hemitotérax que se extiende hasta re-
gi6én cervical. No fuga de contraste hidrosoluble esoféagica. Se
practica laparotomia media objetivando: perforacién doble en
cara anterior gastrica, a nivel de cuerpo y otra inmediatamente
distal al cardias de unos 5 cm de longitud que se suturan. Este-
nosis duodenal de aspecto inflamatorio. Se realiza gastroente-
roanastomosis. El paciente es reintervenido 4 dias después por
sepsis y salida de contenido biliar por los drenajes. Se aprecia
necrosis de cara posterior de fundus gastrico y peritonitis biliar,
la anastomosis gastroyeyunal est4 integra. Se realiza gastrecto-
mia total con anastomosis mecanica esofagoyeyunal y yeyuno-

yeyunal en’Y de Roux transmesocolica. El paciente presenta de-
terioro progresivo, sufre un infarto agudo de miocardio y fallece
48 horas después de la intervencién.

Conclusiones: La aparicién de neumotérax después de perfora-
ciones del tubo digestivo es muy rara. Su aparicién se ha inten-
tado explicar por varios mecanismos. Se ha visto que hay una
continuidad entre el cuello, el térax y el abdomen a través de
tejidos laxos. El aire que aparece de alguna anomalia en cual-
quiera de estos espacios puede alcanzar cualquier otra area via-
jando a través de los planos faciales. El acimulo rapido de aire
en el mediastino bajo presion, con una inadecuada descompre-
sién en el cuello o en el retroperitoneo causaria eventualmente
la ruptura de la pleura mediastinica, produciendo el neumoté-
rax. El neumotoérax bilateral y su asociacién a neumomediastino
sélo ha sido comunicada previamente en dos ocasiones: des-
pués de la realizacién de colonoscopia y como consecuencia de
una perforacién gastrica endoscépica pero diagnosticada des-
pués de maniobras de resucitacién.

P-256. QUISTE DE DUPLICACION GASTRICA

F. Adel Abdulla, J.E. Quinones Sampedro, V. Arteaga Peralta,
J.M. Ramia Angel, R. de la Plaza Llamas
y J. Garcia Parreno Jofre

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son
anomalias congénitas muy infrecuentes que pueden afectar a
cualquier segmento del tubo digestivo. Los quistes de duplica-
cién gastrica (QDG) suponen un 2 al 8% del total de duplicacio-
nes intestinales. Aportamos un nuevo caso, su iconografia y una
revisién bibliografica.

Caso clinico: Varén de 32 atios que acude por presentar fiebre y
dolor abdominal durante los 10 ultimos dias. En la TAC abdomi-
nal, se observa una lesién quistica de 7 cm, con alguna calcifica-
cién, adyacente a fundus gastrico, que comprime la curvatura
mayor, con plano graso de separacién con cola pancreatica y
bazo. Se realizé endoscopia digestiva, en la que se aprecié en la
curvatura mayor, en cuerpo gastrico, una compresién extrinse-
ca sin alteraciones mucosas. Se intervino efectuando reseccién
inicialmente por via laparoscépica, debido a que la seccién gés-
trica nos ofrecia dudas sobre si el manguito gastrico remanente
era adecuado se efectué minilaparotomia para realizar el grapa-
do bajo control directo y extraccién de la pieza. El postoperato-
rio transcurrié sin incidencias y fue dado de alta al 5° dia. Ma-
croscopicamente se trataba de un quiste de 7 cm que al abrirlo
contenia un material purulento en el que crecié un Streptococo
intermedius. A nivel microscépico, observamos que en la zona
de unién (quiste-estomago) las luces estan fusionadas a nivel de
las capas musculares pero ambas presentan mucosa y submu-
cosa. Los marcadores tumorales medidos en el liquido intra-
quistico estaban muy elevados con CEA de 193 y CA 19.9 de
232.

Conclusiones: Presentamos un QDG asintomatico en un adulto,
que debuté con un cuadro febril por estar infectado, que presen-
taba calcificaciones en la pared y elevacién del CEA en el liquido
intraquistico, todas ellas caracteristicas clinicas extremada-
mente infrecuentes en una enfermedad de muy baja prevalen-
cia. Son habitualmente lesiones esféricas, nicas, no comunica-
das con el estomago, y localizadas més frecuentemente (95% de
los casos) en la curvatura mayor. Son més habituales en muje-
res y no existe predisposicién familiar. Los QDG se han asociado
a otras malformaciones hasta en un 50% de los casos, a desta-
car: secuestro pulmonar, rifién multiquistico, disgenesia gona-
dal, hipergastrinemia y alteraciones neurolégicas. La TAC y la
RM son los métodos diagnésticos més eficientes. La opcién tera-
péutica més aceptada es la reseccién completa via laparoscépi-
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ca o laparotémica del QDG por el riesgo de malignizacién o
complicaciones.

P-257. HEMOPERITONEO MASIVO EN EL
TRATAMIENTO CON IMATINIB DE GIST GASTRICO
EN GESTANTE JOVEN

M.E. Gémez Garcia, F. Carbonell Castelld,
D. Alvarez Martinez, F.J. Blanco Gonzalez
y B. Ballester Sapifia

Hospital de la Ribera, Alzira.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son neoplasias mesenquimales desarrolladas en las paredes del
TGI con una incidencia méxima en la 5%-6° décadas de la vida y
una distribucién por sexos similar. Representan el 01-3% de los
tumores gastrointestinales y constituyen el sarcoma mas fre-
cuente del sistema digestivo, ubicadndose en estémago el 50-
60%, intestino delgado 20-30%, colon 10% y es6fago 5%. Con una
incidencia de 1-20 casos/millén y una prevalencia algo superior,
dado el largo curso de la enfermedad (10-15 afios), alrededor del
30% son consideradas malignas. Este comportamiento se ha
asociado a determinadas localizaciones, més a intestino delga-
do frente a estémago, y patrones histopatolégicos, fusiforme en
contraposicién a mixto y epiteloide. E1 95% son c-kit positivos
(CD117), piedra angular del diagnéstico y cuyas mutaciones, res-
ponsables de una actividad tirosin-kinasa disregulada, constitu-
yen el evento oncogénico precoz y sustrato fundamental de la
patogénesis. Los factores prondsticos mas importantes son el
indice mitético (> 5/50CGA) y tamario (> 5 cm). Otros, considera-
dos de alto riesgo son: determinadas mutaciones del exén 11 de
c-kit; ruptura tumoral antes o durante la cirugia; invasién mu-
cosa o necrosis. El tratamiento de eleccién es la reseccién qui-
rurgica pero, dado su curso, a menudo insidioso, el diagnéstico
implica a veces enfermedad avanzada, resistente a la quimio-
radioterapia convencional y ante la que el inico arma 1til es el
mesilato de imatinib. Se considera respuesta al mismo la ausen-
cia de progresion en 2-3 meses; resistencia primaria, lo opuesto;
y secundaria, la recaida tras un periodo de estabilidad. De sus
efectos adversos, aunque infrecuentes, destacan la leucopenia y
el sangrado por necrosis tumoral. Relatamos aqui una inusual
asociacién de circunstancias con el debut de un GIST a tempra-
na edad, méaxime considerando su marcada agresividad, desa-
rrollo y comportamiento en una gestante, hallazgo recogido en
la bibliografia minoritariamente.

Caso clinico: Presentamos el caso de una joven de 23 afios, em-
barazada de 5 semanas, que consulta por molestias en epigas-
trio e hipocondrio izquierdo de meses de evolucién, asociadas a
anorexia, pérdida de peso y, finalmente, tumoracién palpable.
Realizada endoscopia-biopsia, ECO, TAC, RM y PET-SCAN, se con-
firma GIST géstrico localmente avanzado de 14 x 11 x 16 cm
consensuandose realizar legrado y terapia con Glivec®. Acude de
urgencia mes y medio después de iniciado el tratamiento por
dolor abdominal intenso y, progresivamente, anemizacién e
inestabilidad hemodinamica.

Resultados: Confirmado el hemoperitoneo masivo, se interviene
identificando la gran tumoracién géstrica que invade epiplén y
comprime cola pancreatica, dislacerada ampliamente y san-
grando activamente a cavidad. Practicada gastrectomia subtotal
y pancreatectomia distal-esplenectomia, se confecciona una'yY
de Roux. Anatomopatolégicamente se evidencié GIST gastrico
de alto grado, fusiforme, 50 mitosis/CGA, sin necrosis asociada,
con margenes quirlrgicos libres, sin invasién pancreato-esplé-
nica y biologia molecular de c-kit negativo y ausencia de muta-
ciones en exones 9, 11, 13.

Conclusiones: El binomio gestacién-GIST es excepcional pero
su sola concurrencia obliga a reflexionar sobre el valor de la sos-

pecha ante datos clinicos inusuales en una joven, més durante
la gestaciédn, en la que, ademas, la limitacién radiolégica obliga-
da retrasa y empobrece el pronéstico. Asi mismo, los hallazgos
generan discrepancias: efecto secundario o resistencia al trata-
miento; cirugia o paliaciéon.

P-258. QUISTE DE DUPLICACION ESOFAGICA:
EPIDEMIOLOG{A, DIAGNOSTICO, CLINICA
Y TRATAMIENTO

M. Fraile Vilarrasa, C. Garcia Vasquez, B. Manso Abajo,
E. York, S. Gonzalez Ayora, R. Mullor Nogales, P. Vorwald
y A. Celdrén Uriarte

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Caso clinico: Mujer de 51 afios de edad, con antecedentes perso-
nales de Litiasis renal y mioma uterino, sin antecedentes qui-
rurgicos. Presentacién clinica: Episodios ocasionales de bolo de-
glutorio, pirosis y regurgitacién. Recientemente opresién
retrosternal irradiada a cuello, que motivan su ingreso en car-
diologia. Pruebas complementarias: TAC Coronario por FRCV
(HTA, fumadora) durante su ingreso en cardiologia: Masa quisti-
ca en mediastino posteroinferior, de 46 x 39 x 42 mm (TxAPxL)
en intima relacién con el es6fago, sobre el que realiza impronta,
con una pared fina con alguna calcificacién sugestiva de corres-
ponder a un quiste de duplicacién esofagico como primera posi-
bilidad. No se aprecia paso de contraste a la lesién. Posterior-
mente se completa el estudio con EGD. Se decide intervencién
quirtrgica. Hallazgos quirtrgicos: laparotomia media supraum-
bilcal. Tumoracién quistica de aprox. 5-6 cm, en intimo contacto
con la pared anterior del eséfago intratoracico bajo. Frenotomia
anterior previa ligadura y seccién de la vena diafragmaética,
identificacién del es6fago intramediastinico craneal y caudal a
la tumoracién. Liberacién y extirpacién de la tumoraciéon de la
cara anterior esofagica seccionando fibras musculares esofagi-
cas pero respetando la mucosa esofagica. Cierre del hiato esofa-
gico con sutura reabsorbible. La anatomia patolégica documen-
ta una formacién quistica compatible con quiste de duplicacién
esofagica.

Discusion: El quiste de duplicacién esofagica es una estructura
quistica revestida de epitelio estratificado que se recubre de epi-
telio respiratorio, gastrico o intestinal. Es, junto a los quistes de
duplicacién bronquial, una anomalia congénita de la diferencia-
cién del intestino anterior primitivo entre la 5°y la 8° semana
del desarrollo embrionario. Suponen una incidencia de 1/8200
La cirugia se recomienda siempre, incluso en los casos asinto-
maéticos, debido al posible desarrollo de sintomas o complicacio-
nes (25%,) y porque en algunos casos, el diagnéstico definitivo se
puede establecer iinicamente con la pieza quirtrgica. Entre am-
bos, son mas frecuentes los quistes de duplicacién bronquial.
Los quistes de duplicacién esofégica se localizan en la parte
posteroinferior derecha del mediastino en la mayoria de los ca-
sos. Los quistes mediastinicos se pueden clasificar como de du-
plicacién esofédgica cuando: se localizan adyacentes a la pared
esofagica, presentan 2 capas musculares en su pared, y epitelio
escamoso, columnar, cuboide, pseudoestratificado o ciliado.
Complicaciones: las complicaciones que pueden presentar son
el sangrado intraquistico, la perforacién y la sobreinfeccién, con
mayor frecuencia los que presentan comunicacién con los bron-
quios o el es6fago. También se ha descrito la presencia de meta-
plasia escamosa. Diagnéstico: el TC y la ecoendoscopia son ne-
cesarios para completar un estudio adecuado en estas lesiones.
La resonancia magnética, aporta ventajas cuando el diagnéstico
diferencial con otros tumores mediastinicos es complejo. La
mayor parte permanecen asintomaticos hasta la edad adulta. Si
ocasionan sintomas, el més frecuente es la disfagia (70%). Trata-
miento: la escisién quirdrgica extramucosa completa es el tra-
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tamiento de eleccién. La indicacién de cirugia se basa en la inci-
dencia de las complicaciones y el gran incremento de la
morbimortalidad cuando se presentan.

P-259. TUMOR DE KRUKENBERG SECUNDARIO
A ADENOCARCINOMA GASTRICO

J.M. Canga Presa, S. Pacho Valbuena, M.N. Alvarez Diez,
F. Cafién Diez, L.M. Alcoba Garcia, A. Villafafie Pacho
y T. Gonzalez de Francisco

Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn.

Objetivos: Presentar un caso clinico intervenido en nuestro Ser-
vicio de un tumor gastrico localmente avanzado y metastésico,
con tumor sincrénico en ambos ovarios (Krukenberg).

Material y métodos: Mujer de 53 afios que debuta con disnea de
minimos esfuerzos y sindrome general, es diagnosticada de de-
rrame pericardico severo por Cardiologia. Se realiza pericardio-
centesis evacuadora y la citologia del liquido no demostré ma-
lignidad. También referia epigastralgia, anorexia progresiva y
vémitos en el tltimo mes, por lo que se realizé gastroscopia, en-
contrandose una neoplasia estenosante de antro gastrico con
estémago de retencién. Biopsia: adenocarcinoma pobremente
diferenciado con células en “anillo de sello”. Rx térax: Cardiome-
galia. Hilios pulmonares aumentados de calibre y signos de re-
distribucién vascular, con dudoso patrén reticular (sospecha de
linfagitis carcinomatosa). En la TC toracoabdominopélvica pare-
ce poco probable dicha sospecha radiolégica y mas bien con-
cuerda con patrén de insuficiencia cardiaca, sin nédulos pulmo-
nares, ni adenopatias toracicas ni mediastinicas, tampoco LOES
hepéticas. Ganglios milimétricos en ligamento gastrohepatico y
en raiz de mesenterio. Importante estbmago de retencién con
antro con pared engrosada. Ambos anejos aumentados de ta-
mafilo con masas mixtas, la mayor de 6,6 cm en ovario izdo. Mi-
nima cantidad de liquido libre en Douglas. CEA: 5,3, Ca 19.9: 51.
La Gammagrafia 6sea revela pequetios focos hipercaptadores
compatibles con metéstasis éseas en craneo, columna dorsal,
parrilla costal izquierda, y pelvis.

Resultados: A pesar de la situacién avanzada del caso y debido
a la estenosis que provocaba el tumor géstrico se decide laparo-
tomia exploradora con intencién paliativa. Tumoracién de antro
gastrico con implantes en epiplon mayor, préximos a curvatura
mayor, en Douglas milimétricos y ambos ovarios con sendos tu-
mores de aproximadamente 6 cm de didmetro cada uno. No me-
tastasis hepéaticas. Se realiza gastrectomia 3/4 paliativa +Y de
Roux + ooforectomia bilateral. Linfadenectomia D1. Reseccién
R2 (implantes en Douglas). El postoperatorio cursa sin inciden-
cias siendo alta al 8° dia. Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma
gastrico difuso con células en anillo de sello y afectacién trans-
mural. Metastasis masivas por adenocarcinoma en ambos ova-
rios (Krukenberg) y en 15/16 adenopatias perigastricas. G2 T3 N2
M1. Estudio inmunohistoquimico para HER-2 negativo. Citologia
de liquido ascitico negativa. En el servicio de Oncologia recibe
tratamiento complementario y seguimiento posterior. Seis me-
ses tras cirugia fue necesaria la realizacién de una ventana
pleuropericardica por recidiva del derrame pericardico. La nue-
va citologia del derrame resulté positiva para células de adeno-
carcinoma. También hubo progresién a nivel hepético con me-
tastasis en segmento VI. Fallecié a los ocho meses de la
gastrectomia.

Conclusiones: El tumor de Krukenberg, tanto sincrénico como
metacrénico, en pacientes con adenocarcinoma gastrico es una
forma de presentacién infrecuente y de un prondstico nefasto,
habida cuenta que se da mas en mujeres premenopausicas.
Cuando existen metdstasis a distancia y se presenta la necesi-
dad de paliacién digestiva por estenosis, la opcién de colocar
una endoproétesis es una alternativa a la cirugfa. En nuestro

caso, valorado en el comité de tumores, optamos por la cirugia
con fines paliativos dada la edad, el buen estado general y el
propio deseo de la paciente.

P-260. LAS TENDENCIAS ACTUALES EN EL
TRATAMIENTO DE LA PERFORACION ESOFAGICA

T. Sanchez Rodriguez, E. Hurtado, C. Camarero, Y. M.al-Lal,
R. Franco, A. Garcia Marin, M.D. Pérez Diaz, ].M. Monturiol,
L. Bernardos, J. de Tomas y F. Turégano

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccién y objetivos: Las perforaciones esofagicas son ur-
gencias quirdrgicas con una alta tasa de morbilidad y mortali-
dad asociada. Nuestro objetivo es examinar la incidencia, etiolo-
gia, tratamiento, morbilidad y mortalidad de nuestra poblacién
de pacientes con perforaciéon esofagica.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo de pacientes con diagnoéstico de perforacién esofagica
tratados en nuestro centro de 2000 a 2010. Se analizé la demo-
grafia, la etiologia de perforacién, diagnéstico, localizacién, tra-
tamiento, tipo de cirugia, mortalidad y hospital de duracién de
la estancia.

Resultados: Se registraron 24 pacientes con diagnéstico de per-
foracién esofédgica en un periodo de 10 afios. La proporcién de
mujeres/hombres fue de 8/16. La edad media de los pacientes
fue de 65 afios (+ 21). E1 37,5% de los pacientes presentaba co-
morbilidades es6fago-géstricas asociadas. Las causas de perfo-
racién fueron: espontaneo (sindrome Boerhaave) en 54%, 25%
de cuerpos extranos, iatrogénica 16,7% y caustico 4,2%. Se regis-
traron 3 pacientes perforacién en eséfago cervical (12,5%), en
esofago toracico en 5 pacientes (20,8%) y en eséfago abdominal
en 16 pacientes (62,5%). El tratamiento quirdrgico incluyé cierre
primario en siete pacientes, una exclusién esofagica y un abor-
daje laparoscépico. En 13 pacientes (54%) se realizé tratamiento
conservador. En el 54% de los pacientes la cirugia se realiz6 en
las primeras 24 horas. Se realizaron 19 tomografias, 7 endosco-
pias digestivas superiores y 7 esofagogramas. La estancia media
fue de 40 dias. Cinco pacientes murieron (20%), 2 de ellos se tra-
taron de manera conservadora, y 3 de ellos con cirugia realizada
24 horas después del inicio de los sintomas.

Conclusiones: Las perforaciones esofagicas son poco frecuentes.
Maés del 50% de los casos fueron tratados de forma conservadora,
en pacientes seleccionados y con un buen resultado final.

P-261. ROTURA GASTRICA EN PACIENTE BULIMICA

L.A. Gonzalez Séez, T.M. Civeira Taboada y L. Fernandez
Lépez

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruiia.

Objetivos: Presentar una rotura de estbmago en una paciente
con una gran dilatacién gastrica y que posteriormente se diag-
nosticd de un trastorno del comportamiento alimentario. A pe-
sar del aumento en la incidencia de anorexia y bulimia, esta
complicacién, en el contexto de estas enfermedades, es de pre-
sentaciéon excepcional, como lo demuestra la revisién bibliogra-
fica que hemos realizado, ya que localizamos solo 15 casos pu-
blicados desde 1968.

Material y métodos: Mujer de 24 afos de edad, de 163 cm de
altura y 42 Kg de peso, con antecedentes de hipotiroidismo sub-
clinico, que acude al Servicio de Urgencias del Hospital, por pre-
sentar dolor abdominal agudo de aparicién brusca y gran dis-
tensién abdominal. A la exploracién palidez de piel y mucosas,
hipoventilacién pulmonar, abdomen muy distendido, a tensién
y muy doloroso a la palpacién superficial. En la radiografia sim-
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ple de abdomen se objetiva un estémago muy dilatado con gran
cantidad de restos alimenticios. En TAC abdominal se visualiza
un severo neumoperitoneo y una importante distension gastri-
ca con contenido en su interior, que ocupa gran parte de la cavi-
dad abdominal y que sugiere bezoar o gastroparesia. Ante estos
hallazgos se realiza laparotomia media de Urgencia, observando
un megaestémago repleto de restos alimenticios, con una rotu-
ra a nivel de la curvatura menor del cuerpo de unos 3 cm. de
longitud, con signos de isquemia en la serosa y mucosa y burbu-
jas de aire en los vasos de la serosa. Se realizé gastrotomia en
una zona declive del mismo para vaciado de todo el contenido
sélido, seguido de gastrorrafia, con lo que mejoré la irrigacién de
la superficie serosa, pero la mucosa permaneci6 con un color
viol4ceo. Aun asi decidimos, suturar el desgarro en dos planos y
dejar una gastrostomia de descarga y una sonda nasoyeyunal.
Durante su estancia en el Hospital se diagnosticé por parte del
Servicio de Psiquiatria, de paciente bulimica tipo purgativo de 8
aflos de evolucién.

Resultados: Del proceso quirtirgico evolucioné favorablemente,
haciéndose un control endoscépico y radiologico con papilla ba-
ritada. Actualmente estd siguiendo un tratamiento por parte de
un psicélogo y un endocrinélogo. En la mayor parte de los casos
revisados se requirié reseccién géstrica por necrosis de la pared.
Esta se produce cuando la presién intragastrica es superior a la
de las venas del estémago. Estos pacientes suelen tener paralisis
gastrica neurogénica debido a malnutricién. Sus estémagos de-
sarrollan atonia o atrofia muscular y son por tanto incapaces de
inducir el vémito. Estos hechos explicarian la dilatacién y la ro-
tura gastrica.

Conclusiones: Sospechar esta complicacién en pacientes jove-
nes, con gran dilatacién gastrica y neumoperitoneo. Actuar qui-
rargicamente de urgencia y practicar sutura de la rotura, dejan-
do gastrostomia de descompresién, aunque si se observa
necrosis de la pared habra que realizar gastrectomia parcial o
total segun la extensién de la misma. Posteriormente segui-
miento continuado por parte de psiquiatra, psicélogo y endocri-
nologo.

P-262. METASTASIS COLONICAS DE CARCINOMA
GASTRICO DIFUSO EN CELULAS DE ANILLO
DE SELLO

M.L. Reyes Diaz, C. Torres Arcos, C. Mauricio Alvarado,
C.J. Lizarralde G6bmez, F. Cuaresma Soriano
y F. Oliva Mompean

Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla.

Introduccién: El cancer gastrico, a pesar de su descenso notable
en la incidencia, sigue siendo una de las principales causas de
muerte en todo el mundo (7,2 a 20 muertes por cada 10° habi-
tantes por aflo). El tipo difuso (infiltrante) menos diferenciado,
con presencia ocasional de células en anillo de sello, es menos
frecuente y con peor prondstico que el intestinal; ambos se dise-
minan frecuentemente tanto por via hematica como linfética
(40-60%), pudiendo llegar a afectar a érganos como: higado (35-
50%), pulmoén (9-22%), hueso (1,9%) y sistema nervioso central
(0,5-2%); siendo excepcional la afectacién de otros como colon.
Caso clinico: Presentamos un caso de un varén de 58 afios con
antecedentes de talasemia minor, apnea del suefio e intervenido
de funduplicatura de Nissen, en seguimiento por el Servicio de
Digestivo debido a cuadro de alteraciones del transito intestinal,
prurito, trastornos de esfinter anal y anemia ferropénica. Ingre-
sado en octubre del 2010 por empeoramiento del estado general
con sospecha de sindrome de Lynch. Se le realizo colonoscopia
donde se observé varias lesiones ulceradas, una a nivel de val-
vula ileocecal, otra en colon ascendente y la tercera en unién
rectosigma. El informe anatomopatolégico indicé adenocarci-

noma de intestino grueso sincrénico moderadamente diferen-
ciado e infiltrante que afectaba a ciego, colon, sigma y recto. Se
realizé una endoscopia donde se aprecié una nueva lesiéon en
curvatura menor de estémago con diagnéstico de adenocarci-
noma difuso con células en anillo de sello. Ante estos hallazgos
se propuso intervencién quirdrgica programada realizandose
gastrectomia total con linfadenectomia D2, esplenectomia mas
colectomia. El estudio anatomopatolégico de la pieza quirirgica
informé de carcinoma géstrico difuso en células de anillo de se-
llo, con infiltracién tumoral de intestino delgado y grueso, dise-
minacién linfatica a nivel de tronco celiaco, curvatura gastrica y
periintestinales. En el postoperatorio presenté cuadro de trom-
bosis venosa profunda, absceso subfrénico y derrame pleural
izquierdo ambos drenados por radiologia intervencionista,
plexopatia braquial y sindrome de intestino corto. En la actuali-
dad se encuentra en seguimiento por el servicio de cirugfa, nu-
tricién y oncologia, donde esta recibiendo tratamiento quimio-
terapico.

Conclusiones: En nuestro pais la incidencia anual de cancer
gastrico se estima alrededor 15-20 casos por 10°habitantes y
ano (8,6% de todos los casos nuevos de canceres). El tipo histol6-
gico difuso (segun clasificacién de Lauren-Ming) con células de
anillo de sello (como el que presenta nuestro paciente) corres-
ponde al 3-39% de todos los canceres géstricos, se caracteriza
por afectar a personas jévenes, con grupos sanguineos predomi-
nante A, sin asociacién con lesiones premalignas, escasa rela-
cién con factores ambientales, ser mal diferenciado y presentar
una mayor afectacién linfatica; por via hematica es excepcional
la afectacion coldnica, como es el caso que nosotros presenta-
mos, encontrando escasas referencias bibliograficas.

P-263. PERFORACION ESOFAGICA YATROGENICA
TRAS DILATACION NEUMATICA

E. Etxebarria Beitia, I. Diez del Val, C. Loureiro Gonzalez,
M.B. Roca Dominguez, P. Aspiazu, . Cruz Gonzélez,

P. Pérez de Villarreal Amilburu, I. del Hoyo Aretxabala

y A. Gémez Palacios

Hospital de Basurto, Bilbao.

Introduccién: La perforacién esofégica constituye una de las ur-
gencias quirtrgicas mas graves y dificiles que ha de afrontar un
cirujano, por su elevada morbimortalidad (15-30%) debida a
complicaciones sépticas rapidamente extensivas y complejidad
de la técnica de resolucidn. El desarrollo reciente de técnicas
endoscédpicas permite en la actualidad el manejo conservador
en algunos casos. Los factores que condicionan la actitud tera-
péutica son la causa de la perforacién, el tiempo de evolucién, la
repercusion sistémica y la localizacién. El tratamiento va enca-
minado a mejorar la situacién general, evitar la contaminacién
y restablecer el transito digestivo.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un paciente de 16
anos con retraso mental severo por cromosomopatia del 7, con
antecedentes de cardiopatia congénita intervenida y asma bron-
quial que ha requerido multiples ingresos. Presenta desnutri-
cién severa por estenosis esofagica distal causada por reflujo
gastro-esofagico (RGE), precisando varias dilataciones con balén
neumatico via endoscédpica, sin incidentes. Se realiza endosco-
pia programada para dilatacién esofagica, observando a la reti-
rada del endoscopio gran desgarro que afecta a la capa muscu-
lar, sugestivo de perforacién en 1/3 distal, por lo que se procede
a la colocacién inmediata de protesis metélica autoexpandible
totalmente recubierta de 8 cm de longitud sellando el desgarro.
En el TC abdominopélvico se aprecia neumotérax bilateral, neu-
momediastino y neumoperitoneo con escasa cantidad de liqui-
do libre. La analitica muestra 18100 leucocitos con neutrofilia
(89%) y leve alteracién de la coagulacién, sin repercusién en la
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bioquimica y PCR y procalcitonina respetadas. El paciente se en-
cuentra estable hemodinamicamente, saturando al 97% a aire
ambiente, sin dificultad respiratoria, afebril, con diuresis con-
servadas y buen control del dolor, por lo que se decide instaurar
tratamiento conservador con dieta absoluta, nutricién parente-
ral y antibioterapia de amplio espectro en Reanimacién. La evo-
lucién es favorable clinica y analiticamente. Al 5° dia se realiza
esofagograma, donde se observa paso de contraste a través de la
protesis hasta la unién esofagogéstrica sin visualizar fugas. Se
inicia tolerancia oral y es dado de alta al 17° dia. El paciente es
visto en consultas externas posteriormente y actualmente esta
pendiente de retirar la endoprétesis y valorar la realizacién de
cirugia programada antirreflujo.

Discusion: El tratamiento médico es una alternativa viable pero
requiere una indicacién juiciosa. La dificultad consiste en pre-
decir qué perforaciones se mantendran contenidas y cuéles pro-
gresaran. Aunque los criterios para el manejo conservador se
resumen habitualmente en perforaciones de la pared detecta-
das de forma precoz, sin que exista conexién con la cavidad
pleural o abdominal y no asociada a obstruccién esofégica, es la
repercusiéon hemodinamica la que prevalece a la hora de decidir
el tratamiento a seguir, sobre los criterios anteriormente men-
cionados.

P-264. REFUERZO DE LAS ANASTOMOSIS
ESOFAGOGASTRICAS CON TACHOSIL™,
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN RATAS

R. Garcia Pérez, V. Munitiz Ruiz, D. Ruiz de Angulo Martin,
D. Navas Carrillo, C.M. Martinez Céceres,

A. Bernabé Penalver, O. Fernandez Rodriguez,

A. Ortiz Escandell, L.F. Martinez de Haro y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Una de las complicaciones mas graves tras la ci-
rugia de reseccién esofagogéstrica es la dehiscencia de la
anastomosis. Si tenemos en cuenta que la prevalencia de estas
dehiscencias varia entre el 3 y el 12%, podemos considerarlo
aun como un problema a resolver. De forma experimental se
han realizado numerosos trabajos con el fin de valorar la accién
de diversos pegamentos biolégicos aplicados en las anastomosis
digestivas para disminuir las dehiscencias. La mayoria de los es-
tudios, practicados en ratas, han sido disefiados en cirugia colo-
rrectal. TachoSil™ (Nycomed) es una esponja de colageno que
contiene fibrina y trombina humanas. Nuestro objetivo es valo-
rar sila aplicacién de TachoSil™ en las anastomosis esofagogas-
tricas en ratas modifica la tasa de dehiscencias y si se puede
recomendar su utilizacién como refuerzo de la sutura a ese ni-
vel.

Material y métodos: Se utilizaron 20 ratas macho SD de entre
200-250 gr. de peso distribuidas en 2 grupos de estudio: Grupo
control. Anastomosis esofagogéstrica con 3 puntos sueltos mo-
noplano de PDS 6/0 (n = 20). Grupo TachoSil™. Anastomosis eso-
fagogastrica con 3 puntos sueltos monoplano de PDS 6/0 y re-
fuerzo de la sutura con un segmento de TachoSil™ (n = 20).
Intervencién quirtrgica: laparotomia media de 3 cm de longi-
tud. Diseccién del eséfago abdominal y seccién del mismo a ni-
vel del cardias. Anastomosis eséfago-gastrica manual monopla-
no con 3 puntos de PDS 6/0. En el grupo 2, la anastomosis se
refuerza con una pequena tira de TachoSil™ envolviendo la

anastomosis. En el grupo 1 no se realizé ningln tipo de refuerzo.
Estudios postoperatorios: a los 7 dias de la intervencién se pro-
cede a sacrificar al animal con cloruro potasico. A los animales
fallecidos antes de los 7 dias se les realizaron los mismos estu-
dios a la manana siguiente a su fallecimiento. Se estudiaron los
animales que sobrevivieron al menos 24 horas a la intervencion.
Valoracién clinica: se analizé la presencia de peritonitis difusa o
circunscrita, abscesos abdominales o perianastomosis, dehis-
cencia de anastomosis y cualquier otro hallazgo macroscépico.
Presién de dehiscencia: se seccioné el eséfago abdominal 3 cm
por encima de la anastomosis y el duodeno. Se estudié la resis-
tencia de la sutura a la presién intraluminal mediante una son-
da de manometria perfundida con agua destilada tefiida con
azul de metileno y conectada a un poligrafo. Estudios histolégi-
cos: se obtuvieron segmentos de muestras de 2 cm de longitud,
incluyendo la anastomosis para el estudio histoldgico. Se valor6
el grado de fibrosis (colageno), neovascularizacién, infiltracién
celular, porcentaje de fibroblastos (inmunohistoquimica) y re-
epitelizacién.

Resultados: Expresados en la tabla como porcentaje o media
(rango).

Conclusiones: El uso de un apésito de TachoSil™ como refuerzo
de las anastomosis esofagogastricas en la rata mejora la super-
vivencia con un menor porcentaje de dehiscencias y una anasto-
mosis mas resistente.

P-265. TRATAMIENTO DE INDUCCION EXITOSO
DE UN GIST DUODENAL IRRESECABLE

E. Etxebarria Beitia, C. Loureiro Gonzalez,
C. Gonzalez Serrano, 1. Diez del Val, J.E. Bilbao Axpe,
S. Leturio Fernandez, M. Garcia Carrillo y J. Méndez Martin

Hospital de Basurto, Bilbao.

Introduccidén: Los GIST son las neoplasias mesenquimales mas
comunes del tracto gastrointestinal, resultantes de mutaciones
activadoras de uno de los receptores proteicos de tirosin kinasas
(KIT, también llamado CD117). La reseccién quirdrgica de un
GIST debe ser considerada la primera opcién terapéutica siem-
pre y cuando tal reseccién sea técnicamente posible, no haya
evidencia de enfermedad metastésica y conlleve una morbi-
mortalidad aceptable. El mesilato de imatinib es un inhibidor
selectivo del KIT, del receptor del factor de crecimiento a deriva-
do de las plaquetas (PDGFRA) y de la oncoproteina de fusién
ber-abl, que ha producido un beneficio clinico duradero y res-
puestas antitumorales objetivas en GIST metastasicos. En los
GIST avanzados se ha objetivado con el tratamiento con imati-
nib, beneficio clinico y respuesta positiva, aumentando las posi-
bilidades de reseccién por menor tamafo tumoral, disminucién
de la extensién de la cirugia, mejoria del resultado funcional y
menor riesgo de rotura tumoral intraoperatoria.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 44 afos con
antecedentes de ulcus duodenal, que presenta epigastralgia y
anemia ferropénica de un afio de evolucién en estudio. Acude al
servicio de urgencias derivada por su médico de atencién pri-
maria por alteraciones analiticas (Hb 7,1). A la exploraciéon se
palpa masa a nivel epigéstrico. En TC abdomino-pélvico se obje-
tiva gran masa heterogénea de 9,6 x 7 x 10 cm, en contacto con
marco duodenal, de crecimiento exofitico, compatible con GIST
duodenal. Marcadores tumorales dentro de la normalidad. Es

% vivas 7 dias Supervivencia Presién dehiscencia Histologia
Grupo control (n = 20) 20% 3,2 dias (1-7) 19,5 mmHg (15-27 [n = 4] Pendiente
Grupo TachoSil™ (n = 20) 50%* 5,6 dias* (3-7) 33,5 mmHg* (27-39) [n = 10] Pendiente

*p <0,05.
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intervenida quirtrgicamente bajo anestesia general objetivan-
dose gran tumor dependiente de duodeno e infiltracién de la
vena cava inferior. Ante la magnitud de la reseccién necesaria
(duodenopancreatectomia cefélica con injerto vascular), se de-
cide interrumpir la cirugia e iniciar tratamiento de induccién
con imatinib. A los 6 meses del inicio del tratamiento y tras ob-
jetivarse respuesta parcial al mismo (reduccién del tamafio tu-
moral y de la compresién de la vena cava), se reinterviene a la
paciente, hallando tumoracién de 5 cm en 32 porcién duodenal,
dependiente de la cara lateral y posterior de la misma, introdu-
ciéndose hacia mesocolon. Tras identificacién de la vena cava
infrarrenal, se procede a liberacién de la tumoracioén, realizando
duodenectomia segmentaria (3% y 4° porcién) con anastomosis
término-lateral duodeno-yeyunal. El postoperatorio transcurre
sin incidencias resefiables. La pieza de reseccién muestra GIST
con bajo indice mitdtico y con margenes libres. Actualmente
permanece sin datos de recidiva continuando en tratamiento
con imatinib 400 mg/24h hasta completar el afio.

Discusién: El tratamiento de induccién con imatinib en GIST
irresecables o marginalmente resecables puede ser una opcién
que incremente las posibilidades de reseccién y permita una ci-
rugia menos extensa. La duracién éptima del tratamiento post-
operatorio aun no ha sido determinada, aunque se recomienda
la administracién durante al menos 12 meses.

P-266. DIFERENTES ACTUACIONES EN TUMORES
GIST

M.E. Lépez Blanco, M.I. Sartal Cuilarro, C. Fernandez
Saavedra, M.J. Ladra Gonzalez, B. Vidal Serrador,
J.A. Fernandez Pérez y M. Bustamante Montalvo

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela.

Objetivos: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) su-
ponen el 2% de las neoplasias del tubo digestivo y se pueden lo-
calizar en cualquier punto del mismo. Se presentan tres situa-
ciones diferentes: Un primer caso con gran cirugia resectiva de
entrada. Un segundo caso con tumor primario desconocido y
neoadyuvancia con imatinib. Y un tercer caso con extensién pe-
ritoneal y tratamiento combinado con cirugia e imatinib.

Casos clinicos:-Paciente 1: varén de 42 afios sin antecedentes de
interés, que presenta astenia, anorexia, adelgazamiento, moles-
tias abdominales de localizacién periumbilical y heces meléni-
cas desde hace 3 meses. El abdomen se palpa ocupado en regién
paraumbilical derecha. El paciente se encuentra anémico (Hb
8,2), en EDA presenta neoformacién a nivel de rodilla duodenal.
TAC: masa de 10 cm de didmetro que depende del duodeno, con
crecimiento exofitico, a la altura de la papila duodenal, que
comprime el angulo hepéatico del colon y desplaza el rinén. Se
interviene quirdrgicamente en marzo de 2006, evidenciandose
un tumor retroperitoneal procedente del duodeno y que infiltra
el colon ascendente. Se realiza reseccién en blogue del tumor,
con colecistectomia, duodenopancreatectomia cefélica y colec-
tomia derecha. En mayo de 2006 empieza a recibir imatinib
400 mg durante un afo. Paciente 2: varén de 53 afos sin antece-
dentes de interés, que presenta molestias abdominales epigas-
tricas tipo pirosis, que se alivian con las comidas, de dos afios de
evolucién, y masa abdominal palpable. Adelgazamiento de 7-
8 kg en el ultimo afio. Se palpa tumoracién de aproximadamen-
te 20 cm en HD que se extiende hasta el ombligo. Se realiza TAC
en el que se evidencia gran masa hepatica de aproximadamente
19 cm de didmetro longitudinal, 13 cm de didmetro anteropos-
terior y 21 cm de didmetro transversal que abarca ambos 16bu-
los hepaticos. Se realiza PAAF hepdtica: metéstasis hepatica por
un tumor mesenquimal GIST. No se encontro lesién primaria. Se
inicia tratamiento con imatinib. Ante la buena respuesta al ima-
tinib se decide intervenir al paciente. En junio de 2009 se revisa

la cavidad abdominal no encontrando tumor intestinal. En el
higado existe una lesién que ocupa los segmentos IVb, V, II, III.
Se realiza reseccién de la masa con segmentos IVb, V, Il y III. AP:
Tumor GIST de 14,5 cm de diametro. El paciente evoluciona fa-
vorablemente sin complicaciones y es dado de alta. Paciente 3:
varén de 57 afios sin antecedentes de interés que debuta con
ascitis en 2003. En TAC se evidencia gran masa que ocupa gran
parte del abdomen y ascitis. Se realiza laparoscopia exploradora
en la que se encuentra gran masa e implantes peritoneales que
se biopsian siendo el resultado GIST. Se trata al paciente con
imatinib presentando mala tolerancia y se decide laparotomia.
Se interviene al paciente realizando extirpacién de gran lesién
desde el estémago dejando lesién residual en Douglas. El pa-
clente se reinterviene seis meses después y se realiza peritonec-
tomia pélvica y quimioterapia.

Resultados: Paciente 1: cuatro afios y medio después de la ci-
rugia, en TAC abdominal (enero 2011) se evidencia una gran
masa adyacente al rifién derecho de 81,4 x 57,2 mm, compati-
ble con recidiva de GIST. En marzo de 2011 se interviene al pa-
clente evidencidndose tumoracién en retroperitoneo derecho,
por encima del rifién derecho y por detras de la anastomosis
ileocdlica. Se reseca, no siendo necesaria la nefrectomia. Evo-
lucién postquirtrgica favorable. AP: Recidiva de tumor del es-
troma gastrointestinal.-Paciente 2: dos afios después de la ci-
rugia el paciente presenta anemia microcitica, y sangre oculta
en heces. Se realiza capsula endoscépica en la que se evidencia
tumor submucoso ulcerado a nivel de yeyuno proximal. En
abril 2011 se interviene al paciente evidencidndose GIST yeyu-
nal. Se realiza reseccién yeyunal y anastomosis yeyuno-
yeyunal.-Paciente 3: el paciente permanece libre de enferme-
dad durante 5 afios. En 2008 presenta gran recidiva peritoneal
y es exitus.

Conclusiones: La neoadyuvancia con imatinib es hoy en dia
controvertida pero muy ttil en casos seleccionados.

P-267. PRESENTACION, EN EL MISMO PACIENTE,
DE DOS TUMORES GIST CON 14 ANOS
DE INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD

L. Diego Garcia, N. Aguado Sudrez, A. Bldzquez Martin,
A. Lopez Garcia, I. Lasa Unzué, J. Martin Fernandez,
R. Gémez Sanz, A.J. Gutiérrez Calvo y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Objetivos: Presentacién del caso clinico de un varén, que desa-
rrolla dos tumores GIST (el primero, filiado como fibrosarcoma
en el aflo 1996; objetivandose en 2010 inmunohistoquimica
compatible con GIST a raiz de la extirpacién de la segunda tu-
moracion) con 14 afios de intervalo entre ambos.

Material y métodos: Paciente varén de 27 afios que acude a Ur-
gencias de nuestro hospital en julio de 1996 por dolor abdomi-
nal y fiebre de 38,5 °C asociado a pérdida de 5 Kg de peso en un
mes. El estudio de laboratorio revela leucocitosis importante
con desviacién izquierda. El resto de parametros dentro de la
normalidad. Marcadores tumorales normales y serologia nega-
tiva para hepatitis, VIH y VEB. Mantoux negaivo. Se realizan eco-
graffa y TC hallando una tumoracién de 13 cm de didmetro en
pelvis. Recibe tratamiento quirtirgico practicandose reseccién
completa de la masa y estructuras adyacentes infiltradas: asa
de intestino delgado, apéndice, epiplén, cara posterior seromus-
cular de vejiga, vasos mesentéricos inferiores y sigma. Buena
evolucién postoperatoria, cursando alta a los 20 dias de la ciru-
gia. La anatomia patoldgica es informada como fibrosarcoma/
sarcoma sinovial. Recibe radioterapia adyuvante y se realiza se-
guimiento periédico hasta 2002, asintomaético y libre de enfer-
medad. En octubre de 2010, el paciente (de 41 afios) ingresa en
nuestro servicio por cuadro de fiebre, masa en hipocondrio dere-
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cho y clinica de obstruccién intestinal. En la analitica destaca
intensa leucocitosis con desviacién izquierda. Marcadores tu-
morales normales. Tras la realizacién de pruebas complementa-
rias (Rx simple, ecografia, TC y colonoscopia con toma de biop-
sia), es diagnosticado de tumor tipo GIST de {leon terminal. Se
somete a tratamiento quirdrgico RO realizdndose hemicolecto-
mia derecha y reseccién de 50 cm de ileon terminal. La anato-
mia patolégica es informada como GIST de alto grado de malig-
nidad (9,5 cm e indice de proliferacién celular del 10% en
algunas areas) ulcerado y perforado. Positividad para c-Kit y ac-
tina. Postoperatorio favorable, dado de alta doce dias después de
ser intervenido. Ante los hallazgos anatomopatoldgicos, se revi-
sa la biopsia previa del paciente (tumoracién resecada en 1996):
el estudio morfoldgico e inmunofenotipico (fuerte positividad
para CD117, vimentina y actina muscular) es sugestivo de GIST
de alto riesgo (tamafio > 10 cm y > 10 mitosis por 50 CGA). Co-
mentado el caso en el Comité de Tumores del hospital se decide
adyuvancia con imatinib durante 1 afio.

Conclusiones: El tratamiento de eleccién de los tumores GIST
es el quirtrgico. Las técnicas de inmunohistoquimica actuales
permiten diferenciar los tumores GIST de otros sarcomas. Se
han definido una serie de pardmetros especificos que permiten
sentar el prondstico de la enfermedad, asi como la necesidad o
no de tratamiento adyuvante. La terapia con agentes como el
imatinib o sunitinib (en resistencias al primero), que estaba re-
servada a los casos no resecables o diseminados, forma parte
actualmente del tratamiento estdndar de los tumores GIST de
grados intermedio y alto.

P-268. GIST YEYUNAL MULTIPLES ASOCIADOS
A NEUROFIBROMATOSIS TIPO I

M.J. Alvarez Martin, J. Martin Cano, R. Rodriguez,
A. Paz Yéifiez, ]. Jorge Cejudo, J. Valdivia, S. Gil Loza,
J. Turifio, A. Garcia Navarro y A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Presentar un caso de GIST yeyunal multiple asociado
a neurofibromatosis de Von Recklinhausen.

Material y métodos: Paciente de 48 afios con antecedentes per-
sonales de pseudoartrosis congénita de tibia y peroné interveni-
da, vértigo, neurofibromatosis de Von-Recklinghausen. Ingresa
en nuestro servicio derivada desde otro centro para realizacién
de arteriografia diagnostica-terapéutica por hemorragia digesti-
va alta, tras dos endoscopias previas no efectivas. A su ingreso la
paciente se encontraba afebril, con buen estado general, discre-
ta palidez cutaneo-mucosa, adecuada perfusién periférica, TA
100/60, FC 84 Ipm. Analitica: Hb 7,8. Se transfundieron 3 concen-
trados de Ht estabilizandose la Hb en 11,5. Arteriografia: arterio-
grafia selectiva del tronco celiaca, supraselectiva de arteria gas-
troduodenal y selectiva de arteria mesentérica superior
mediante técnica de Seldinger y via de abordaje femoral dere-
cha. Se evidencia una pequefia lesién redondeada hipervascu-
lar, dependiente de ramas yeyunales proximales al angulo es-
plénico del colon, que muestra una vena de drenaje precoz.
Resto de los territorios vasculares estudiados sin alteraciones
significativas. Los hallazgos podrian corresponder con lesién tu-
moral intestinal (lelomioma), sin poder descartar angiodisplasia
intestinal. Ante el diagnéstico de HDA secundaria a posible tu-
moracién yeyunal mesenquimal se interviene encontrando una
tumoracién submucosa en primer asa yeyunal de unos 3-4 cm,
a unos 15-20 de la misma se encontroé otra de menor tamario. Se
realizé extirpacién de segmento de intestino que contiene a am-
bas tumoraciones y anastomosis posterior. Anatomia patoldgi-
ca: tumor del estroma gastrointestinal (GIST) con multiples né-
dulos, los mayores de 2,5 x 2 cm y 2,5 x 1,5 cm de localizacién
intramural, y otros dos de localizacién subserosa (menores de

0,4 cm de didmetro méaximo). fndice mitético en todos < 5 mito-
sis/50 CGA. La inmunohistoquimico revela: vimentina +, CD34+,
C-Kit (CD117)+, desmina -, actina musculo liso -, S100-, Caldes-
mon-, Calponina-, Indice de proliferacién KIE 67 bajo: 1-2%. Li-
mites quirtrgicos libres.

Resultados: El postoperatorio fue favorable, siendo dada de alta
al 6° dia. Presentado el caso en Comité Oncoldgico se decide, a
pesar de su bajo riesgo, tratamiento con Glivec por presentar
multiples tumoraciones. Actualmente al afio de la cirugia la pa-
ciente continua clinicamente asintomatica y en remisién com-
pleta segin PET-TAC y TAC toracoabdominal de control.
Conclusiones: Aunque los GIST suelen ser esporadicos, inicos y
mas frecuentemente localizados en el estémago, ante un pa-
clente con neurofibromatosis I y tumoraciones multiples en in-
testino delgado se debe sospechar sean GIST dado que los pa-
cientes con NFI presentan un mayor riesgo de presentar estos
tumores pero con unas caracteristicas clinico patolégicas dife-
rentes. Asi, en ellos los GIST frecuentemente son multiples y
solo en el 0-15% de los casos presentan asociada mutaciones
identificables CKIT o PDGFRA, lo cual indica que tienen una pa-
togénesis distinta a los GIST esporadicos. La mayoria presentan
Hiperplasia de las células de Cajal. Normalmente son de intesti-
no delgado y benignos, aunque pueden ser agresivos si son de
gran tamarfio y mitéticamente activos. El sintoma mas frecuente
de presentacién, como fue nuestro caso, es el sangrado gastroin-
testinal y anemia.

P-269. TUMORES GIST. NUESTRA EXPERIENCIA

L. Diego Garcia, N. Aguado Sudrez, A. Blazquez Martin,
I. Lasa Unzué, A. Lopez Garcia, R. Gémez Sanz,

J. Martin Fernandez, A. ]J. Gutiérrez Calvo

y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Objetivos: El objetivo de esta comunicacion es presentar la ex-
periencia en nuestro hospital del manejo de los tumores tipo
GIST.

Material y métodos: Entre julio de 2003 y octubre de 2010 han
sido tratados en el Servicio de Cirugia de nuestro hosital 15 pa-
cientes con diagnostico de GIST. Corresponden a 8 hombres
(53,3%) y 7 mujeres (46,7%), con una edad media de 64,5 afos
(rango de 37 a 84 afios). Todos ellos recibieron tratamiento qui-
rirgico con criterio curativo, no presentando enfermedad me-
tastasica ninguno de ellos en el momento del diagnéstico. Se
han recogido variables como: edad del paciente, localizaciéon y
tamafo tumoral, cirugfa realizada, presencia o no de necrosis,
numero de mitosis/50 CGA, indice de proliferaciéon celular, tipo
histolégico, grado de agresividad tumoral y positividad o negati-
vidad en marcadores (c-Kit, S-100, CD-34, actina, desmina y vi-
mentina).

Resultados: De los 15 casos 7 fueron de localizacién géstrica
(46,7%) y 8 de intestino delgado (53,3%): 1 duodenal, 3 en yeyuno
v 4 en {leon. Los casos gastricos se trataron mediante tumorec-
tomia (3 casos) y gastrectomia total (4 casos). Se realizaron 6
resecciones segmentarias intestinales, una tumorectomia y una
hemicolectomia derecha en los casos de localizacién intestinal.
El tamafio tumoral fue variable entre 2 y 15 cm. El riesgo de ma-
lignidad se estimé en 9 casos como bajo grado, en 1 caso inter-
medio y 5 fueron de alto grado. La positividad de las piezas para
c-Kit fue del 100%, encontrandose ademas positividad para CD-
34 en un 66,6%, para S-100 en un 20%, y para actina en el 13,3%
de los casos. E1 33,3% se presentaron como tumoraciones de in-
testino delgado incidentales en el seno de otras intervenciones:
4 casos asociados a otra neoplasia (3 de tumores colorrectales y
1 de cancer esofagico); y una colecistectomia por colecistitis
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aguda. La mortalidad operatoria ha sido nula. En el seguimiento
han fallecido dos pacientes a los dos afios por la progresion de
tumores asociados de otras estirpes. Han recibido adyuvancia
con imatinib tres casos. Dos casos de alto grado un afio después
de la intervencién quirtrgica por progresion de la enfermedad.
Ambos presentaron estabilizacién de las lesiones en un princi-
pio, pero posterior progresién. En el tercer caso la adyuvancia se
indica en un paciente que ha presentado dos tumores GIST (con
intervalo libre de enfermedad de 14 afios entre ambos) tras la
extirpacién del segundo, de alto grado de malignidad sin eviden-
cia de extensién.

Conclusiones: Los GIST son una patologia poco frecuente, en la
que la inmunohistoquimica es imprescindible para el diagnésti-
co. Los criterios de malignidad estdn determinados por el tama-
fio tumoral y el indice de proliferacién celular. La cirugia sigue
siendo el tratamiento de eleccién. En los tltimos afios se ha in-
corporado la terapéutica con agentes como imatinib o sunitinib,
administrada en casos inicialmente metastaticos o de progre-
sién, aunque actualmente se recomienda la adyuvancia en to-
dos los casos de riesgo intermedio y alto. En general, y gracias al
diagnéstico y tratamiento especificos, tienen mejor prondstico
que otros sarcomas.

P-270. MULTIPLES NEOPLASIAS MALIGNAS
PRIMARIAS SIN ASOCIACION FAMILIAR

A.J. Pérez Alonso, C. del Olmo Rivas, I. Machado Romero,
AB. Fajardo, S. de Reyes Latartegui y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: La presencia de neoplasias malignas multiples
sin asociacién, o fuera de un sindrome familiar, es muy infre-
cuente y generalmente aparecen descritos en la bibliografia de
manera aislada. Algunas traslocaciones y afectaciones genéti-
cas han sido descritas como factores etiolégicos de estas neo-
plasias.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente mu-
jer de 56 afios sin antecedentes personales o familiares de inte-
rés en estudio por Bocio multinodular. Debido a la posibilidad de
bocio intratoracico, se decide realizar TAC cérvico-toracico, en la
que se haya varios nédulos pulmonares. Por ello desde el servi-
cio de radiologia se realiza TAC Torécico completo, que definiti-
vamente se amplia a Holo-TAC con contraste debido a los ha-
llazgos: Tumoracién en tentorium con halo hiperintenso
sugerente de meningioma, Multiples nédulos tiroideos, Nédulos
pulmonares en LID, tumoracién hipercaptante en higado de 6
cm de didmetro, nédulo suprarrenal izquierdo, tumoraciones
retroperitoneales multiples, y engrosamiento parietal a nivel de
sigma, junto con multiples lesiones osteoliticas en vertebras
lumbares.

Resultados: Dados los hallazgos la paciente pasa a estudio,
realizdndose biopsias seriadas que incrementaron la incerti-
dumbre del tumor primario, estableciéndose la presencia de
multiples neoplasias malignas primarias: Adenoma tubular
tras colonoscopia, carcinoma papilar de tiroides tras PAAF, me-
ningioma tras RMN. A los 15 dias de ingreso, la paciente adole-
ce de incremento de la sintomatologia disneica por el creci-
miento del bocio, asi como cuadro de intolerancia oral de
reciente aparicién. Se decide realizar tiroidectomia subtotal
paliativa y laparotomia exploradora, en la que se encontrd
compresién duodenal por masa retroperitoneal de unos 10 cm,
de la que se tomaron biopsias. Se decidié realizar bypass intes-
tinal, sorteando el nivel de obstruccién. El informe de anato-
mia patolégica arrojé un diagnéstico de carcinoma papilar de
tiroides en la pieza de tiroidectomia, y adenocarcinoma con
zonas mucosecretoras con células en anillo de sello en las pie-

za de biopsias retroperitoneales. La paciente mejoré su sinto-
matologia durante las primeras tres semanas, pero acabo fa-
lleciendo a los dos meses de ingreso por crecimiento
exacerbado de las neoplasias, que causaron enclavamiento ce-
rebeloso. Se realizd un estudio genético de la paciente, en la
que se hallé una mutacién en CHEK2 que podria estar en rela-
cién con un sindrome de Li-Fraumeni aislado, puesto que el
analisis genético de familiares directos (hermanos e hijos) no
mostré tal alteracién. Un anélisis més profundo que permitie-
ra esclarecer el diagnéstico no pudo realizarse debido a la ne-
gativa del paciente y familiares.

Conclusiones: Los canceres multiples son relativamente poco
frecuentes. En ocasiones pueden estar asociados a una exposi-
cién elevada de varios agentes cancerigenos como las radiacio-
nes ionizantes y las sustancias quimicas carcinogénicas, ambas
relacionadas con el ambiente laboral. También pueden estar re-
lacionadas con trastornos en el sistema inmune que protege de
las mutaciones causantes del posible crecimiento descontrola-
do celular, como es el caso de p53 y de CHEK2 que juegan un
papel importante en la muerte/supervivencia celular a través de
su ciclo de regulacién.

P-271. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME
DE WILKIE

A. Artajona Rosino, G. Gonzalez Alvarez, X. Batlle Marin,
C. Miranda, A. Diaz de Liafio Arglielles y J.M. Lera Trincas

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Descrito por Rokitansky en 1842, el sindrome de
la arteria mesentérica superior (SAMS) o sindrome de Wilkie
consiste en una obstruccién aguda o crénica de la tercera por-
cién duodenal por compresién entre la aorta y la salida de la
AMS. Una disminucién del tejido graso retroperitoneal o un liga-
mento de Treitz anormalmente alto y fijo condicionan una dis-
minucién del angulo de salida de la AMS, provocando que la
tercera porcién duodenal quede pinzada entre ambos vasos. Su
incidencia se estima entre 0,01-0,3% y es mas frecuente en mu-
jeres jovenes. Presentamos 2 casos de SAMS tratados quirtrgi-
camente.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 32 afios que refiere pérdida
ponderal importante hacia 5 afios y desde hace 3 afios vémitos
alimentarios postprandiales y pérdida de 3-4 kg. Se realizé Rx
EGD que demostrd compresion extrinseca duodenal con dila-
tacién de rodilla inferior. El TC abdominal demostrd pinza aor-
to-mesentérica que provocaba impronta sobre 32 porcién duo-
denal. Se explor6 endoscépicamente hasta sobrepasar 2°
porcién duodenal sin demostrar alteraciones. Se decidi6 reali-
zar tratamiento quirtrgico dado que la paciente seguia con
clinica y perdiendo peso a pesar de intentar varios tratamien-
tos dietéticos y medidas posturales. En la laparotomia se en-
contro dilatacién duodenal y se realiz6 duodenoyeyunostomia
enY de Roux. No hubo complicaciones postoperatorias. Tras 7
afios y 8 meses de seguimiento, la paciente ilnicamente pre-
senta nauseas ocasionales, con recuperacién y mantenimiento
del peso. Caso 2: mujer de 19 afios, muy delgada (IMC 17), con
clinica de unos 3 afos de evolucién de dolor epigéstrico, nau-
seas postprandiales diarias y en todas las comidas, acompafa-
da de pérdida de 2-3 kg de peso en los Gltimos meses a pesar de
medidas nutricionales. Se estudié mediante Rx EGDY, angio-
TC, siendo diagnosticada de SAMS. Se plante6 tratamiento qui-
rurgico, encontrando durante la intervencién estémago y duo-
deno muy dilatados. Se realizé duodenoyeyunostomia en’Y de
Roux. Tras 2 meses de seguimiento, se encuentra asintomatica
y ha recuperado peso. El diagnéstico, ademaés de la sospecha
clinica, se basa en radiologia con contraste oral en la que se
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puede observar dilatacién duodenal con o sin dilatacién gastri-
ca, compresién abrupta vertical u oblicua de los pliegues mu-
cosos, flujo antiperistaltico del contraste proximal a la obs-
truccién y retraso del vaciamiento 4-6 horas. TC/angioTC
pueden poner de manifiesto la disminucién del angulo de sali-
da de la AMS (normal: 38°-65°) desde la aorta y la disminucién
de la distancia entre ellas (normal: 10-28 mm). La endoscopia
digestiva alta descarta causas intraluminales del cuadro. El
tratamiento puede ser conservador, con SNG, correccién hidro-
electrolitica y nutricién enteral o parenteral. En casos severos
crénicos o si falla el tratamiento conservador, se recurre al tra-
tamiento quirdrgico, con varias opciones técnicas disponibles,
siendo la duodenoyeyunostomia la mas utilizada y la més
efectiva, con éxito en > 90%.

P-272. ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA
CON LOS TUMORES DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL

M. Mella Laborde, C. Nofuentes Riera, S. Pérez Bru,
E. Soliveres Soliveres, A. Garcia Marin, F. Ivorra Mufioz,
M. Morales Calderén y S. Garcia Garcia

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

Objetivos: Analisis de nuestra experiencia con los tumores del
estroma gastrointestinal

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo de los pacientes diagnosticados en el Hospital Universi-
tario de San Juan de Alicante de tumor del estroma gastrointes-
tinal, en un periodo de 15 anos (1995-2010). Las variables
cuantitativas fueron definidas por mediana y percentiles (25;75)
y las cualitativas por frecuencia y porcentaje.

Resultados: Nuestro grupo de estudio incluyé 23 pacientes, 10
hombres (43.5%) y 13 mujeres (56,5%), con una mediana de
edad de 64 afios (rango 52;77). La presentacién fue asintomati-
ca siendo diagnosticados de forma incidental en 13 casos
(56,5%) y sintomatica como hemorragia digestiva en 6 casos
(26,1%), epigastralgia (2 casos, 8,7%), perforacién intestinal (1
caso, 4,3%), obstruccién intestinal (1 caso, 4,3%). El abordaje
quirargico empleado fue una laparotomia media en el 100% de
los casos, realizandose enucleacién en 3 casos (13%), exéresis
en 10 casos (43,5%), reseccién intestinal/gastrica en 9 casos
(39,1%) y biopsia en 1 caso (4,3%). La presencia de metéstasis a
distancia se observé en 3 casos (13%). Fallecieron 4 pacientes
(17,4%). Hubo un caso de recidiva (4,3%) a nivel duodenal. Se
empled imatinib en 1 caso (4,3%). La localizacién del tumor
fue: gastrica (17 casos, 73,9%); intestino delgado (5 casos,
21,7%); y mesentérica (1 caso, 4,3%). El estudio anatomopatolé-
gico macroscopico mostrd un tamafio tumoral de 4,5 cm (3,5;6)
con una afectacién ganglionar en 1 caso (4, 3%) y necrosis tu-
moral en 60% de forma que fueron considerados de bajo riesgo
en 12 casos (52,2%), intermedio 5 casos (21,7%) y alto 6 casos
(26,1%). El estudio histolégico mostré un patrén fusocelular en
13 casos (56,5%), epitelioide en 8 casos (34,5%), y mixto en 2
casos (8,7%), con una mediana de mitosis por campo de 3 (1; 5).
El estudio inmunohistoquimico mostré una positividad para
c-Kit en 22 casos (95,7%) y un indice Ki-67 de 10% (5-16). La
supervivencia libre de enfermedad fue de 3 afios (3;5) y la su-
pervivencia global de 3 afios (3;5).

Conclusiones: Los Gist son los tumores mesenquimales mas
frecuentes del tubo digestivo. Se presentan con mayor frecuen-
cia en mujeres en edad media de la vida. Suelen diagnosticarse
de forma incidental con una localizacién mayoritaria en el esto6-
mago. El patrén histolégico suele ser fusocelular con una tasa
de positividad de c-Kit del 95%. El tratamiento de eleccién es
quirdrgico no siendo necesaria la linfadenectomia.

P-273. COMPLICACIONES GRAVES DE LA
YEYUNOSTOMIA TRAS ESOFAGUECTOMIA

E. Eizaguirre Letamendia, J.I. Asensio Gallego,
S. Larburu Echaniz, J.L. Elorza Orue, E. Villareal Tejero,
J.M. Enriquez Navascués e 1. Larranaga Oyarzabal

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Objetivos: La nutricién enteral por yeyunostomia puede ser res-
ponsable de complicaciones graves, tales como isquemia me-
sentérica.

Material y métodos: Se trata de dos pacientes que tras ser inter-
venidos de cirugia esofagica por tumor, presentan un cuadro de
shock séptico debido a la yeyunostomia.

Resultados: Primer caso: varén de 68 aflos con antecedente de
SAOS y reflujo gastroesofagico. Presenta un adenocarcinoma
en tercio medio de es6fago (T3N1MO). Tras completar la qui-
miorradioterapia se realiza embolizacién proximal de la arte-
ria esplénica y gastrica izquierda previa a la cirugia. Se le prac-
tica una esofaguectomia seglin la técnica de Ivor-Lewis y se
coloca una yeyunostomia para alimentacién enteral. En el
postoperatorio presenta una fuga anastomética por lo que se
decide colocar un stent intraluminal. Tras 5 dias de alimenta-
cién con nutricién enteral y buena evolucién clinica, el pacien-
te comienza con un cuadro brusco de afectacién del estado
general, fiebre de 39 °C, hipotensién, sudoracién profusa, fraca-
so renal y con el abdomen doloroso de forma difusa. La TAC
informa de signos de isquemia mesentérica con afectacién ye-
yunal, neumatosis intestinal y neumatosis portal. Se decide
cirugia urgente donde se visualiza hipoperfusién yeyunal en
unos 40 cm distal a la yeyunostomia sin signos de necrosis in-
testinal. Hay presencia de pulsos en el meso y no se visualiza
ningun otro cuadro de perforacién de viscera,etc. Se realiza la-
vado de cavidad abdominal con abundante suero y cierre de
laparotomia. El paciente presenta una recuperaciéon clinica in-
mediata las 24 horas de la cirugfa. Segundo caso: Varén de 47
afios con antecedente de funduplicatura de Nissen. Presenta
adenocarcinoma T1 NOMO sobre eséfago de Barrett. Se le prac-
tica esofaguectomia total con anastomosis cervical. Presenta
una evoluciéon térpida postoperatoria por fistula anastomotica
y es dado de alta con alimentacién enteral por yeyunostomia.
Ingresa a las 24 horas por cuadro de dolor y distensién abdo-
minal progresivo y gran afectacién clinica. Presenta hipoten-
sién, sudoracioén, leucocitosis con desviacion izquierda y fraca-
so renal. Se realiza una TAC donde se objetiva distensién
generalizada de asas intestino delgado con presencia de im-
portante neumatosis intestinal en yeyuno y gas en porta. Se
decide intervencién quirdrgica urgente donde se visualiza
afectacién yeyunal distal a la yeyunostomia, sin signos de ne-
crosis. Se lava la cavidad abdominal con abundante suero y
cierre de laparotomia. El paciente presenta gran mejoria clini-
ca en las siguientes 48 horas postoperatorias.

Conclusiones: La nutricién enteral por yeyunostomia puede
producir cuadros de shock séptico.

P-274. METASTASIS LINFATICA EN GIST

J. Jorge Cerrudo, A. Paz Yafiez, M.J. Alvarez Martin,
A. Garcia Navarro, M. Segura Reyes, F. Gonzélez Pérez
y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Las metéstasis en tumores GIST se localizan mas fre-
cuentemente en higado y cavidad peritoneal. Presentamos un
caso de un GIST yeyunal con extensién linfatica regional.

Caso clinico: Mujer de 51 afios, con antecedentes de hipotiroi-
dismo, mastopatia fibroquistica, intervenida de ligadura de



68 XVIII Reunién Nacional de Cirugia

trompas y apendicectomizada. Clinica de sensacién de masa
abdominal a nivel periumbilical izquierdo de 3 meses de evolu-
cién, sin alteraciones del transito intestinal. La TAC informé de
masa de 65 mm de didmetro a nivel mesogastrico, sin poder de-
terminar su organodependencia. Una colonoscopia descarto le-
siones en el marco colénico. Se intervino mediante laparotomia
media infraumbilical. Se evidencié una masa localizada en el
mesenterio yeyunal, adherida al borde antimesentérico, a 14 cm
del &ngulo de Treitz. Se realizd reseccién intestinal con marge-
nes libres y anastomosis latero-lateral mecénica. Se resecaron
ademas dos adenopatias macroscépicamente tumorales inclui-
dos en el mesenterio de la pieza.

Resultados: La evolucién fue favorable, sin complicaciones. Se
inicié tolerancia a las 24 horas, y se procedié al alta al tercer dia.
Elinforme anatomopatolégico mostré un tumor GIST de 7cm de
didmetro, con una inmunohistoquimica compatible, y mas de 5
mitosis por 50 campos de gran aumento. También informé de
metdstasis en una adenopatia resecada. Actualmente se en-
cuentra en tratamiento adyuvante con mesilato de imatinib.
Conclusiones: La prevalencia de metéstasis linfaticas en tumo-
res GIST se sitla entre 1,1y 3,4%. La hipotesis fisiopatolégica
mas extendida es la diseminacién hematégena. En pacientes
menores de 40 anos puede ser una via de extension inicial, sobre
todo en mujeres, con GIST géstrico ulcerado y con una histolo-
gla epitelioide. El examen histopatolégico debe ser especialmen-
te fino, para diferenciar afectacién nodal metastésica de la dise-
minacién peritoneal del tumor. El pronéstico de los pacientes
con extensién linfatica de un tumor GIST es controvertido. Aun-
que la afectacién ganglionar metastasica raramente ocurre en
los GIST, se deberia considerar la diseccién ganglionar en aque-
llos pacientes que presenten alguna sospecha de afectacién no-
dal

P-275. PANCREATITIS HEMODUCTAL

R. de la Plaza Llamas, J.M. Ramia Angel, M. Casares Santiago,
J.V. del Cerro Gonzalez, ].E. Quifiones Sampedro,

V. Arteaga Peralta, F. Adel Abdulla,

A.W. Kithnhardt Barrantes, C. Ramiro Pérez,

M.P. Veguillas Redondo y J. Garcia-Parrefio Jofré

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: Con el término hemosuccus pancreaticus (HP) o wir-
sungrragia se denomina el sangrado por el conducto de Wirsung
y su exteriorizacién a través de la ampolla de Vater. Hay descri-
tos méas de 100 casos hasta el presente en la literatura. Se deno-
mina pancreatitis hemoductal (PHD) al sindrome de hemorragia
en el sistema ductal pancreatico-HP- asociado con pancreatitis.
Presentamos un caso de PHD, sin seudoaneurisma, resuelta me-
diante embolizacién selectiva en el postoperatorio de gastrecto-
mia total, realizamos una exhaustiva revisién de la bibliografia
y aportamos una amplia iconografia.

Caso clinico: Varén de 51 afios diagnosticado de anemia severa
por adenocarcinoma géstrico pobremente diferenciado que
ocupa cuerpo y antro. La tomografia computarizada (TC) pre-
operatoria no objetiva enfermedad metastasica. La ecoendos-
copia sélo aprecia lesién de 17 mm subcapsular indeterminada
en lébulo hepéatico derecho y estémago de retencién-. Se deses-
timé neoadyuvancia por tumor sangrante y estémago de re-
tencién. Se realiza laparotomia que objetiva tumoracién antro-
pilérica voluminosa adherida a capsula pancredatica y LOE
hepatica de 2 cm en segmento II (ecografia intraoperatoria). Se
practica gastrectomia total D2 con preservacién
esplenopancredtica.y seccionectomia hepatica II-1II. Seccién
de munén duodenal con GIA y anastomosis esofagoyeyunal
mecénica transmesocoélica en'Y de Roux. En el 5° dia presenta

fistula biliar por el drenaje abdominal sin coleccién. Reinterve-
nido en el 8° dia por shock hipovolémico con sangrado activo
en cara anterior pancreatica que se sutura. Se tutoriza la fuga
del munén duodenal con sonda Foley. Recibe nutricién oral y
tratamiento conservador de la fistula duodenal. En el dia 21
postoperatorio presenta cuadro de dolor abdominal, hipoten-
sién, hematemesis y drenaje hematico a través de la sonda in-
traduodenal. En la analitica destaca una hemoglobina 9,5 g/dl
y amilasa 457 u/l. En 3 horas la hemoglobina es 7,4 g/dl y ami-
lasa 1.195 u/l. La endoscopia alta objetiva sangrado por el asa
aferente. La TC aprecia sangrado en cabeza pancreética y fuga
de contraste intravenoso al duodeno. Se realiza arteriografia y
embolizacién con microcoils a través de la arteria mesentérica
superior de arterias pancreaticoduodenal posterior y dorsal.
Resangrado a las 48h por arteria pancreaticoduodenal dorsal
que se emboliza a través de acceso por el tronco celiaco. Desa-
rrolla neumonia LID y derrame pleural bilateral. Retirada de
Foley y cierre de la fistula duodenal. Alta a los 67 dias de la in-
tervencién con buen estado clinico y nutricional.
Conclusiones: Un 75-90% de los casos de HP se presentan
como complicacién de pancreatitis crénica y mas del 95% la
causa es un seudoaneurisma de la arteria esplénica (60-70%),
seguida de la gastroduodenal, pancreaticoduodenal y hepati-
cas que se rompen en el conducto pancreatico principal. En los
casos comunicados en la revisién de la literatura se han des-
crito varias causas de HP y PHD, ninguna de ellas explicaria el
caso presentado ni se han producido en el postoperatorio de
una gastrectomia. La causa de PHD comunicada puede expli-
carse por la erosion de las arterias peripancreaticas por la pan-
creatitis aguda o por el proceso inflamatorio previo regional. La
embolizacién selectiva es el tratamiento de eleccién y definiti-
vo sino hay otras indicaciones quirurgicas relacionadas con la
pancreatitis.

P-276. ISQUEMIA INTESTINAL TRANSITORIA
POR ESPASMO AORTICO

A.J. Pérez Alonso, I. Machado Romero, C. del Olmo Rivas,
R. Molina Barea, C. Garde Lecumberri y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: El espasmo adrtico es una entidad clinica desco-
nocida, de la que apenas existe alguna referencia en la biblio-
grafia. Sin embargo, en contraposicién, el espasmo de grandes
vasos (descartando aorta) es una entidad relativamente fre-
cuente producida por numerosos desencadenantes tales como
enfermedades autoinmunes, farmacos y enfermedades recesi-
vas.

Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente de 56
afios sin antecedentes personales de interés, que acude al servi-
cio de urgencias por dolor abdominal de aparicién brusca, junto
con decaimiento general de su estado fisico. Se le realizo un
analisis sanguineo que arrojaba unos valores de PCR 20,05; leu-
cocitos 19.000, neutréfilos 87%, LDH 534, pH 7,30; APTT 75%.
Ante la sospecha de un proceso intestinal agudo, probablemen-
te isquemia intestinal se decide realizar TAC abdominopélvico
con contraste. Lejos de hallar signos sugerentes de tal proceso
dentro de las arterias frecuentemente afectadas, se hallo un es-
pasmo adrtico completo, en flor de Lis, ocluyendo por completo
la luz intestinal, que impedia el paso de contraste a arteria me-
sentérica superior e inferior. No se hallé neumatosis intestinal
aunque si gran dilatacién de asas de intestino delgado. El diag-
noéstico de presuncién se establecié en isquemia mesentérica
debido a espasmo aértico. Dado el origen de la entidad se deci-
dié mantener tratamiento médico conservador con suerotera-
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pia intensa y farmacos vasodilatadores. Se reinterrogé al pa-
ciente en busqueda de factores predisponentes tales como
ingesta de farmacos asociados (ergotamina) o enfermedades
autoinmunes, negando cualquiera de ellas.

Resultados: Tras 3 horas de tratamiento médico intenso, la sin-
tomatologia cedié paulatinamente, mejorando los parametros
analiticos a las 6 horas de su llegada. Se decidi6 realizar nuevo
TAC abdominopélvico con contraste en la que habia desapare-
cido las imagenes del TAC previo. Se mantuvo en observacién al
paciente durante 48 horas, sin repetirse el cuadro clinico, siendo
dado de alta. Se realizé seguimiento por parte de Medicina In-
terna, sin hallarse hasta el momento el factor etiolégico del cua-
dro.

Conclusiones: La isquemia Intestinal es un cuadro clinico de
relativa frecuencia en pacientes de edad avanzada, y en aque-
llos pacientes con factores predisponentes. Hasta el momento,
no habia sido descrito un espasmo aértico espontaneo, sin fac-
tores predisponentes, en la bibliografia; y del mismo modo no
existen cuadros clinicos intestinales producidos por la misma
entidad descritos. Gracias a la actitud conservadora, se resolvid
el cuadro sin necesidad de realizar algin acto quirdrgico, que
hubiera sido de gran morbi-mortalidad dada la implicacién or-
ganica y arterial. Debemos tener presente en algunos cuadros
de isquemia intestinal, la posibilidad de la presencia de enfer-
medades autoinmunes y/o sistémicas; o bien la toma de farma-
cos con actividad asociada tales como la ergotamina, noradre-
nalina; como desencadenantes de la enfermedad. Para ello es
necesario realizar una anamnesis dirigida que permita descar-
tar cualquiera de estos procesos.

P-277. OCLUSION INTESTINAL COMPLETA EN BODY
PACKER

S. Saudi Moro, V. Borrego Estella, L.M. Gracia Mateo,
J.L. Moya Andia, G. Pérez Navarro, C. Gracia Roche,

J. Bernal Jaulin, R. Cerdan Pascual, A. Serrablo Requejo,
M. Herrero y J. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: Body Packer y Body Stuffer, son términos ingleses
de dificil traduccién. Se refieren a las personas que intentan es-
conder drogas ilegales para que no sean descubiertas en el inte-
rior del tracto gastrointestinal. La cocaina y la heroina son las
que maés frecuencia se intentan esconder.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 46
anos de edad, de origen colombiano, sin antecedentes médicos
de interés, trasladado desde el Hospital Provincial (Zaragoza-
Espafia) por un cuadro de oclusién intestinal completa al pare-
cer en relacién con la ingesta de 55 bolas de cocaina doce horas
antes.

Resultados: Se interviene quirdrgicamente de urgencia objeti-
vando oclusién intestinal completa, como consecuencia de una
estrangulacién herniaria en el contexto de una hernia interna,
todo ello desencadenado por la ingesta de las bolas de cocaina.
Se lleva a cabo una reseccién fleo-célica con anastomosis latero
lateral. El postoperatorio lento cursa con una insuficiencia res-
piratoria aguda por neumonia.

Conclusiones: La posibilidad de que la toxicidad sea letal para
estos pacientes es alta, porque el contenido de cada bolsa es el
equivalente a cientos de dosis letales de heroina o cocaina si se
liberan y se absorbe de forma inmediata. Relativamente pocos
de los que ingresan en centros médicos para ser tratados. Los
pacientes que acuden al hospital lo hacen por su cuenta debido
a la aparicién de sintomas téxicos como resultado de la rotura

de los envoltorios o bien por ser detenidos por la policia y con-
ducidos al hospital.

P-278. DIVERTICULOSIS YEYUNOILEAL

P. Aragé Chofre, M.D. Ruiz Carmona, V. Pla Marti,
J. Belenguer Rodrigo, S. Diaz Sierra, R. Gémez, K. Maiocchi,
F. Checa Ayet, F.J. Garcia Aguayo y P. Naranjo Romaguera

Hospital de Sagunto, Sagunto.

Objetivos: Presentamos dos casos de pacientes con diverticulo-
sis yeyunoileal (DYI) complicada.

Casos clinicos: Caso 1: paciente de 62 afios que acudié a ur-
gencias por dolor toracico y diaforesis. Referia dolor abdominal
difuso asociado a vémitos. Exploracién fisica: mal estado gene-
ral, hipotensién arterial, frecuencia cardiaca de 67 ppm y fie-
bre. La palpacién abdominal evidenci6 dolor abdominal difuso
y masa palpable en mesogastrio. Analitica: 20.200 leucocitos/
mm?, proteina C-reactiva (PCR) 393 mg/l y elevacién de enzi-
mas cardiacas. El electrocardiograma mostré un R = S V2 con
descenso del segmento ST de 0,5 mm. Ante la sospecha de di-
seccién adrtica se solicité TC toracoabdominal que descartd
patologia adrtica y evidencié una tumoracién localizada en
mesogastrio de 38 x 31 mm con imagen en miga de pan en su
interior y captacién de contraste en su pared compatible con
diverticulitis yeyunal. Ante el cuadro clinico de sepsis se reali-
z6 laparotomia urgente que evidencié diverticulosis de todo el
intestino delgado complicada con diverticulitis en asa de yeyu-
no medio y absceso mesentérico. Se realizé reseccién intesti-
nal de 26 cm de yeyuno y anastomosis primaria laterolateral
mecénica. El paciente ingresé en la unidad de cuidados inten-
sivos tras confirmarse un infarto agudo de miocardio concomi-
tante. La evolucién fue satisfactoria siendo alta al 17° dia post-
operatorio. Caso 2: paciente de 74 afios con antecedente de
intervencién quirurgica por perforacién yeyunal secundaria a
diverticulitis. Consulté en urgencias por dolor en hemiabdo-
men derecho de 24 horas de evolucién. Exploracién fisica: ab-
domen blando y depresible, palpacién de masa dolorosa en
vacio y fosa iliaca derechos. Analitica: 18.100 leucocitos/mm?®y
PCR 35 mg/l. Se realizé TC abdominopélvico que evidencié dos
diverticulos ileales de 25 mm, uno de ellos con captacién
aumentada de contraste en su pared y rarefaccién de la grasa
peridiverticular, sin gas ectépico, compatible con diverticulitis
de ileon distal. Se realizd un manejo conservador con antibio-
terapia y fluidoterapia intravenosas y reposo digestivo. La evo-
lucién fue satisfactoria siendo alta al 6° dia.

Discusién: La DYI es una patologia infrecuente y de dificil
diagnoéstico que afecta con mayor frecuencia a la poblacién
anciana. Los diverticulos de intestino delgado son mas fre-
cuentes a nivel duodenal aunque los situados a nivel yeyu-
noileal son los que con mayor frecuencia presentan sintomas y
complicaciones. Las complicaciones son diverticulitis aguda,
dolor abdominal crénico, sindrome malabsortivo, hemorragia
digestiva, obstruccién, absceso peridiverticular y perforacién
libre que pueden ocurrir en un 10-30% de los pacientes. Suele
diagnosticarse de forma casual durante la realizacién de prue-
bas de imagen o laparotomias. La TC es la mejor prueba para
identificar las complicaciones de la DYI. En la TC los diverticu-
los yeyunales aparecen como estructuras redondeadas u ovoi-
des con contenido mixto en su interior que ocasiona el signo
de “miga de pan” tipicamente extraluminal, de pared fina y con
aumento de la captacién de contraste intravenoso. El trata-
miento de la DYI complicada no subsidiaria de tratamiento
conservador es la reseccién abierta o laparoscépica del seg-
mento intestinal afecto con anastomosis primaria. Las indica-
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ciones mas frecuentes son la diverticulitis, la perforacién in-
testinal y la hemorragia. A diferencia de la diverticulitis de
colon, el manejo conservador es con menor frecuencia satis-
factorio.

P-279. FIBROMATOSIS MESENTERICA CON INVASION
DUODENAL

E. Martin Martin, A. Gémez Portilla, B. Catén Santaren,
L.A. Magrach Barcenilla, E. Lopez de Heredia,

A. Lirola Maturana, E. Palacios Bazan, I. Cendoya Ansola,
1. Olabarria Munoz, B. Ezurmendia Sinisterra

y J. Muriel Lépez

Hospital Santiago Apéstol, Vitoria.

Introduccion: La fibromatosis mesentérica es una forma rara de
proliferacién fibrobléastica de caracteristicas histolégicas benig-
nas, pero de crecimiento local rapido, sin reaccién inflamatoria
general. Es de aparicién extremadamente rara en la poblacién
general, con una incidencia del 0,03% a menos del 1%. Se pre-
senta un caso de fibromatosis mesentérica en un paciente va-
rén, como forma tumoral con afectacién duodenal.

Caso clinico: Varén de 38 afios, sin antecedentes médico de
interés, que ingresa por vémitos e intolerancia oral. En la Rx
abdominal se aprecia una gran dilatacién géstrica. En la gas-
troscopia se objetivan abundantes restos biliosos y a nivel de la
3° porcién duodenal zona de estenosis que impide el paso del
fibroscopio, se toman biopsias que sélo presentan cambios in-
flamatorios. En las pruebas de imagen TAC y RMN se observa
ocupacioén de la luz por masa heterogénea de unos 7 cm de eje
mayor, sugestiva de neoplasia duodenal localizada en 3?2 por-
cién duodenal. En ecoendoscopia preoperatoria se confirma
lesién solida ecoheterogénea que no infiltra el eje mesentéri-
coportal con biopsias negativas para malignidad. El paciente
es intervenido realizdndose una exéresis de la tercera y cuarta
porcién duodenal junto a la primera asa yeyunal y anastomo-
sis duodenoyeunal terminolateral manual. El paciente evolu-
cion6 favorablemente en el postoperatorio por lo que fue dado
de alta a los 12 dias. Informe anatomopatolégico compatible
con fibromatosis mesentérica.

Discusién: Las fibromatosis mesentéricas son un amplio grupo
de proliferaciones fibrosas histolégicamente benignas, de creci-
miento lento y localmente invasivo sin embargo, nunca metas-
tatizan. A pesar de que histopatolégicamente presentan signos
de benignidad, tienen un comportamiento biolégico que implica
una tendencia a la infiltracién de los tejidos adyacentes y a la
recidiva tras su extirpacién. La fibromatosis mesentérica es el
subtipo de tumor desmoide que constituye la causa més fre-
cuente de tumor primario en el mesenterio. Aunque es infre-
cuente aparece en un 20-25% de los pacientes con sindrome de
Gardner. El tumor aparece més frecuentemente en el mesente-
rio del intestino delgado. Se presenta habitualmente de dos for-
mas clinicas: asociada con la poliposis colénica familiar (espe-
cialmente con el sindrome de Gardner), o mas raramente como
una tumoracién abdominal aislada. El diagnéstico de la fibro-
matosis mesentérica se realiza fundamentalmente por ecogra-
fia y TAC, siendo esta ltima, la técnica diagnoéstica de eleccién,
ya que nos confirma la heterogeneidad de la masa, la localiza-
cién mesentérica y la relacién con las estructuras vasculares y
parenquimatosas vecinas. Habitualmente no es posible estable-
cer un diagnéstico preoperatorio con exactitud, y esta justifica-
da la realizacién de una laparotomia exploradora con fines diag-
nostico y terapéutico. A pesar de que la cirugia es el tratamiento
de eleccidn, se recomiendan tratamientos alternativos, cuando
ésta no sea posible o haya sido incompleta o tras varias recidi-
vas.

P-280. NEUMOPERITONEO A TENSION
COMO CONSECUENCIA DE BAROTRAUMA

E. Garcia Santos, B. Menchén Trujillo,

M.A. Gil-Olarte Marquez, P. Menéndez Sanchez,

V. Munoz Atienza, S. Sdnchez Garcia, F.J. Ruescas Garcia,
F. Martinez de Paz, A. Jara Sadnchez y J. Martin Fernandez

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccién: El neumoperitoneo a tensién es una complicacién
infrecuente que se debe al aumento de gas en la cavidad perito-
neal, pudiendo llegar a causar un verdadero cuadro de sindro-
me compartimental abdominal. Se caracteriza por un grave de-
terioro de la funcién respiratoria y cardiocirculatoria del
paciente por compresién de grandes vasos y por la disminucién
de la distensibilidad pulmonar debido a la compresiéon diafrag-
matica. En esta situacién, la primera medida terapéutica que
debe aplicarse tras el diagnéstico es la descompresién de la ca-
vidad abdominal de forma urgente.

Caso clinico: Paciente mujer de 75 anos presenta hipercapnia
secundaria a un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda. De-
bido al deterioro de su estado clinico ingresa en Unidad de Cui-
dados Intensivos. Se produce fracaso de la ventilacién no invasi-
va por lo que se procede a intubacién orotraqueal y conexién a
ventilacién mecdanica. Inmediatamente comienza a objetivarse
gran distensién abdominal, compromiso hemodindmico y respi-
ratorio. Se diagnostica neumoperitoneo en control radiolégico.
En el quiréfano se procede a la descompresién inmediata con
apertura de cavidad abdominal por laparotomia media. Se ob-
serva deserosamiento de la superficie serosa del estémago con
perforacién a nivel de curvadura menor, realizandose cierre pri-
mario.

Discusién: En la mayoria de las situaciones el neumoperitoneo
es debido a la perforacién de una viscera hueca, con la consi-
guiente salida del aire intestinal a la cavidad peritoneal. En el
resto de las ocasiones hablamos de neumoperitoneo asintoma-
tico, benigno o idiopatico. Cuando se descartan antecedentes
médicos como causa de neumoperitoneo, se considera que la
ventilaciéon es la causa mas frecuente. La mayoria de los casos
descritos en la literatura sobre neumoperitoneo a tensién se
producen en pacientes sometidos a ventilacién mecanica por
diferentes cuadros de patologia respiratoria. Se produce un gra-
ve deterioro tanto desde el punto de visto hemodindmico como
respiratorio. La gravedad de estos mecanismos sistémicos, obli-
gan en muchas ocasiones a la descompresién abdominal de for-
ma inmediata para conseguir disminuir la presién intraabdomi-
nal y por tanto, mejorar la funcién hemodinamica del paciente.
Aportamos iconografia de hallazgos, procedimiento quirtrgico y
de las pruebas diagnésticas.

P-281. QUISTES BRONCOGENICOS DE LOCALIZACION
INUSUAL

G. Gonzalez Alvarez, A. Tarifa, A. Artajona Rosino, C. Zazpe,
X. Batlle Marin, A. Diaz de Liafio Argiielles, C. Miranda,
J. Herrera Cabezén y J.M. Lera Trincas

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Los quistes broncogénicos son malformaciones
congénitas producidas por un desarrollo anormal del diverticu-
lo ventral del arbol broncopulmonar durante el periodo més ac-
tivo del desarrollo fetal. Normalmente suelen deberse a restos
embriolégicos de células epiteliales. Habitualmente, los quistes
broncogénicos pueden ser tanto mediastinicos como pulmona-
res.

Casos clinicos: Caso 1: presentamos el caso de una mujer de 50
anos de edad que durante el estudio de una patologia célica se
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realiza un TAC objetivando una masa hipodensa heterogénea,
de contornos bien definidos, de 4,6 x 2,9 x 4 cm (anteroposterior,
lateromedial y craneocaudal) localizada en zona paravertebral
izquierda, en probable dependencia de la crura diafragméatica
izquierda. Una vez resuelta la patologia célica, se prosiguié el
estudio realizdndose endoscopia digestiva alta, en la que se ob-
servd un eséfago de Barrett corto e imagen de compresién ex-
trinseca en fundus gastrico. Se repite TAC de control sin obser-
var cambios en la masa. Intervencién quirtrgica: se observa
tumoracién localizada a nivel de la rama izquierda del pilar del
hiato y el hemidiafragma adyacente, blanda, muy adherida a
cara posterior del eséfago yuxtacardial, de unos 7 x 5 cm, que
crece entre las fibras musculares del diafragma, multiloculada.
Se realizé exéresis de la tumoracién con una pastilla de la pared
muscular lateral izquierda del es6fago, refuerzo de la pared del
eséfago con puntos discontinuos, herniorrafia del hiato y fundu-
plicatura de Nissen. El postoperatorio transcurri6 sin inciden-
cias. La anatomia patolégica se informé como quiste broncogé-
nico. Caso 2: mujer de 46 afios que ha sido estudiada por dolor
en fosa renal izquierda. En una ecografia se observé una masa
sélida retroperitoneal izquierda desde la rama izquierda del hia-
to, que pasa por debajo del cuerpo del pancreas y llega hasta el
rinén. En la TAC: masa retroperitoneal de predominio quistico y
diametro aproximado de 9 x 6 cm con anclaje en el pilar diafrag-
maético izquierdo sugestiva de teratoma con sangrado. Interven-
cién quirtrgica: Lesién quistica con contenido purulento-quilo-
so no maloliente que estd intimamente adherida al pilar
diafragmaético izquierdo y a la suprarrenal, de unos 8 cm que en
su parte mas craneal presenta una consistencia més sélida y un
contenido més espeso de tipo mixoide. Se extirpa completamen-
te conservando la suprarrenal. El postoperatorio transcurrié sin
incidencias. La anatomia patolégica fue informada como quiste
broncogénico.

Discusién: La localizacién retroperitoneal de los quistes bron-
cogénicos es muy rara. Normalmente son asintomaéticos y se
descubren accidentalmente en alguna prueba de imagen. El
diagnoéstico diferencial de este tipo de lesiones debe realizarse
con tumores neurales, teratomas, granulomas... A pesar de lo
infrecuente, hay que tenerlos en cuenta en el diagnéstico dife-
rencial de tumoraciones retroperitoneales.

P-282. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR
PSEUDOANEURISMA DEL MUNON DE LA ARTERIA
GASTRICA 1ZQUIERDA TRAS GASTRECTOMIA
TOTAL AMPLIADA POR CARCINOMA GASTRICO

X. Batlle Marin, C. Miranda Murua, I. Insausti Gorbea,

J. Herrera Cabezén, A. Artajona Rosina, A. Tarifa Castilla,
A. Martinez de la Cuesta, G. Gonzalez Alvarez, F. Urtasun
Grijalba y J.M. Lera Tricas

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La hemorragia digestiva alta constituye una com-
plicacién de las intervenciones de cirugia gastro-duodeno-pan-
credtica. En este grupo se incluyen aquellas provocadas por la
ruptura de lesiones pseudoaneurismaticas de arterias del tron-
co celiaco y arteria gastroduodenal. La sospecha clinica es fun-
damental para el diagnéstico precoz, la confirmacién se realiza
con angioTC y el mejor tratamiento es mediante radiologia in-
tervencionista. Presentamos un caso de una gastrectomia total
ampliada complicada con una hemorragia digestiva alta, origi-
nada por un pseudoaneurisma del mufién de la arteria corona-
ria estomatica, diagnosticada y tratada con técnicas de radiolo-
gia Intervencionista.

Caso clinico: Paciente varéon de 56 afios, diagnosticado de un
carcinoma géastrico indiferenciado. El estudio preoperatorio lo
estadificé como cT3N2MO. Se indicé tratamiento neoadyuvante

segun el esquema Cunningham. Se realizé una gastrectomia to-
tal ampliada con esplenopancreatectomia distal y linfadenecto-
mia tipo D2. Present6 un postoperatorio sin incidencias, siendo
dado de alta a los 8 dias. Alos 12 dias del alta, el paciente acudié
al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal brusco,
subito, intenso, seguido de hematemesis de sangre roja con hi-
potensién arterial con lo que cedié la hemorragia y el dolor ab-
dominal. Analitica con hemoglobina 11,6, hematocrito 36, ami-
lasa 354. Se le realizé un angio-TC abdominal con contraste iv
sin objetivarse signos de hemorragia activa pero con sospecha
de minima lesién en el munén de la arteria géstrica izquierda. 8
horas mas tarde reaparecié el dolor abdominal indicdndose una
arteriografia. Se observé una extravasacion activa de contraste
a nivel del munén quirtrgico de la arteria gastrica izquierda y se
procedié a la embolizacién con coils y Onyx sin conseguir el cie-
rre del munoén, por lo que finalmente se embolizé el tronco ce-
liaco y la arteria hepatica proximal a la arteria gastroduodenal.
Durante el ingreso, cedi6 la hemorragia y se evidencié una fistu-
la digestiva de bajo débito a nivel de la anastomosis del pie de
asa, que se resolvid con tratamiento conservador, siendo dado
de alta a los 18 dias. A los 11 dias del ultimo alta, el paciente re-
ingres6 por un nuevo episodio de hematemesis con signos de
shock, realizandose un angio-TC y arteriografia urgente, eviden-
ciandose el pseudoaneurisma del murnién de la arteria géstrica
izquierda, que se emboliz6 nuevamente. A los 10 dias, dado el
riesgo de resangrado y la necesidad de iniciar el tratamiento
adyuvante se decidié completar la exclusién de la lesién me-
diante la colocacién de un stent cubierto.

P-283. TUMORACION GLUTEA SECUNDARIA
A LINFOMA GASTRICO: UN MODO INFRECUENTE
DE PRESENTACION

A.C. Utrillas Martinez, I. Ferndndez-Bedoya,

I. Cuesta Gallardo, J.M. Lazaro Maisanava,

D. Escribano Pérez, C. Pastor Espuig, M. Oset Garcia,
A. Cruces Conde y J.M. del Val Gil

Hospital General Obispo Polanco, Teruel.

Introduccién: El linfoma B difuso de célula grande constituye el
tipo més frecuente de linfoma no Hodgkin. Los linfomas suelen
manifestarse més frecuentemente como adenopatias, siendo el
inicio extranodal en el 15-25% de los casos. Exponemos el caso
de un linfoma de presentacién atipica.

Caso clinico: Varén de 77 aflos en tratamiento anticoagulante
por fibrilacién auricular, que consulta por presentar una masa
glutea derecha, muy dolorosa, sin antecedente traumatico. La
ecografia informa de masa de 7,5 cm, paralumbar hasta zona
media de gluteo derecho, sugestiva de hematoma parcialmente
organizado. Al mes se realiza nueva ecografia, ya que la lesiéon
no habia disminuido, que fue informada de masa hipervascula-
rizada de 15 cm, aconsejando TAC. En el TC abdominopélvico se
observa una masa sélida en la regién gliitea derecha, con exten-
sién a regién lumbar baja, fosa iliaca y regién sacroiliaca homo-
laterales, destruyendo parcialmente el ala iliaca, articulacién
sacroiliaca y el alerén sacro derecho; afecta a los gliteos menor,
mediano e iliaco y es compatible con sarcoma. El paciente es
ingresado por intenso dolor y, dados los hallazgos, se solicita va-
loracién por la Unidad de Tumores Oseos de referencia. Durante
el ingreso presenta melenas, por lo que se realiza gastroscopia
que informa de neoplasia de cuerpo gastrico. Se toman biopsias
y se realiza PAAF de la masa glttea, que informa de linfoma no
Hodgkin de células grandes. Se realiza estudio de extension to-
ricico y se decide intervencién quirtirgica del tumor géstrico,
observando una tumoracién de la cara posterior de la curvatura
mayor. Se realiza gastrectomia subtotal ampliada con anasto-
mosis gastroyeyunal en’Y de Roux. El informe anatomopatolégi-
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co de estémago referia proceso linfoproliferativo de células
grandes, con inmunofenotipo: LCA+, CD20-, MUM1+, CD10-
,bclé-, CD3-,CD5-, CD30-, EMA+, kappa+, lambda-,ALK-. Se inicia
tratamiento quimioterdpico con esquema CHOP. Se realiza PET
que muestra persistencia de enfermedad en huesoiliaco, ala sa-
cray articulacién sacro-iliaca por lo que se inicia RT en la regién
glutea. Al 9° mes de la intervencién presenta elevacién de las
transaminasas, y se realiza ecografia abdominal que demuestra
masas intra/extrahepaticas y una masa paraverterbral cuya
PAAF informa de linfoma. Se modifica el tratamiento QTpero a
los 13 meses de la cirugia presenta progresién de la masa tumo-
ral, siendo sometido a 3% linea de QT. A los 18 meses de la cirugia
se aprecia en la zona inferior de la laparotomia media un nédu-
lo de unos 2 cm de didmetro doloroso sugestivo de progresién
tumoral, hecho que se confirmé con una ecografia. Se solicita el
uso compasivo de bendamustina, iniciando su administraciéon.
Presenta progresion de las masas tumorales en HD y paraumbi-
lical asi como aplasia posquimioterapia con cuadro séptico, fa-
lleciendo a los 20 meses tras la cirugia.

Discusién: La presentacién extraganglionar de un LNH ocurre
en un 15-25% de los casos, siendo lo mas frecuente la afectaciéon
del anillo de Waldeyer, tubo digestivo, piel, huesos, pulmén, ti-
roides y gébnadas. En el tubo digestivo suelen afectarse estémago
e fleon y se manifiestan por dolor abdominal, hemorragias u
oclusién intestinal. Cuando hay afectacién ésea suelen cursar
con dolor. Este tipo de linfomas es muy agresivo, pero potencial-
mente curable, empledndose QT mediante 6 ciclos de CHOP. Ac-
tualmente también contamos con anticuerpos monoclonales.
En nuestro paciente el tumor era intensamente agresivo y resis-
tente a los distintos esquemas de QT.

P-284. HEMORRAGIA DIGESTIVA POR DIVERTICULO
DUODENAL

A]. Pérez Alonso, T. Gallart Aragén, M. Zurita Saavedra,
1. Machado Romero, R. Molina Barea, M. Gonzalez Martinez,
C. del Olmo Rivas, J.A. Pérez Ramén y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

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

Material y métodos: Paciente varén de 57 afios de edad, sin in-
tervenciones quirtrgicas previas. El paciente ingresa a través
del servicio de Urgencias por un cuadro abdominal de 14 meses
de evolucién localizado en el epigastrio e hipocondrio derecho,
el cual no mejora con inhibidores de la bomba de protones.
Como sintomatologia acompaflante presenta, melenas, palidez
cutdneo-mucosa, taquicardia, hipotensién y sindrome anémico.
Tras la estabilizacién hemodindmica del paciente, se ingresa en
planta hospitalaria, en el servicio de Digestivo. Se realiza endos-
copia digestiva alta, no evidenciandose nicho ulceroso u otra
lesién que explicase el estado del paciente. Se realiza colonosco-
pia, donde tampoco se encuentran hallazgos explicativos. En
ultimo lugar, se realiza radiologia baritada, informandonos de la
presencia de un diverticulo en la 3® porcién duodenal. Debido a
la persistencia de la sintomatologia, se decide intervencién qui-
rurgica: maniobra de Kocher exponiendo la arcada duodeno-
pancreatica, para realizacién de diverticulectomia simple con
cierre transversal de los planos.

Resultados: Postoperatorio que evolucién favorablemente. El
octavo dia postoperatorio se realiza TAC abdominal de control.
Debido a la correcta evolucién del proceso, se decide alta hospi-
talaria, citando al paciente un mes después en consulta para
seguimiento de la evolucién. Resultados de Anatomia Patoldgi-
ca: diverticulo con signos hemorragicos, no signos isquémicos ni
de ectopia ni angioplastia.

Conclusiones: el diverticulo duodenal como causa de hemorra-
gia digestiva alta se considera una complicacién infrecuente,
pero siempre debe tenerse presente, en pacientes con hemorra-
gia digestiva sin causa evidente a nivel gastroesoféagica. Princi-
palmente la sintomatologia de estos diverticulos se relaciona
con las complicaciones pancreatobiliares, apareciendo ictericia
obstructiva. Debido a que en general, la sintomatologia es poco
frecuente, es importante destacar la dificultad diagnostica. Es
un reto diagnéstico y terapéutico esta entidad, ya que suma la
dificultad de hallazgos en la endoscopia digestiva alta. Los con-
trastes baritados son muy utiles en estos casos, al igual que el
TAC abdominopélvico o la capsula endoscédpica, esta ultima
siempre que el estado del paciente lo permita. En la bibliografia
descrita hay casos donde se realiza control del sangrado con la
administracién endoscépica de epinefrina o realizacién de em-
bolizaciones arteriales. El tratamiento debe ser individualizado
y la indicacién quirdrgica se hard cuando se aprecie sintomato-
logia, siendo en estos la mejor alternativa terapéutica.

P-285. APENDICITIS AGUDA IZQUIERDA EN SITUS
INVERSUS TOTALIS DE 86 ANOS DE EDAD

C. Nieto, E. Vicario Benito, E. Garcia Morato Soto,
T. Martinez Serna, G. Krasniqi, C. Lépez Gonzalez,
M. Garcia Avila, Z.L. de Julidn, D. Martinez Cecilia,
P. Toral Guinea y S. Abad de Castro

Complejo Hospitalario de Toledo, Toledo.

Introduccién: La apendicitis aguda izquierda es una entidad pa-
tolégica poco frecuente que esta relacionada con una distintos
trastornos genéticos como son el situs inversus totalis, la mal
rotacién intestinal o la mal rotacién de ciego. No existe en la li-
teratura cientifica grandes series sobre esta patologia, y menos
casos de pacientes de la edad del nuestro por lo que presenta-
mos este caso clinico.

Caso clinico: Antecedentes personales: varén de 86 afos; sd.
Kartagener: triada: hipocinesia ciliar, situs inversus, bronquiec-
tasias; situs inversus totales; episodios de hemoptisis de repeti-
cién. Embolizacién de a. bronquiales; bronquiectasias; fibroate-
lectasias laminares pulmonares; EPOC moderado; fibrilaciéon
auricular paroxistica cardiovertida; angor vasoespastico y de es-
fuerzo. Angioplastia y colocacién stent en arteria descendente
anterior y circunfleja; osteopenia; diverticulosis. Historia actual:
varén de 86 aflos que acude a urgencias por dolor abdominal
continuo con exacerbaciones localizado en fosa iliaca izquierda,
de 24 horas de evolucién y fiebre de hasta 38 °C. No refiere otra
sintomatologia. Exploracién fisica: TA 115/60, FC 83 Ipm, T2 39
°C. Abdomen: globuloso, blando, depresible, doloroso a la palpa-
cién en FII con Blumberg positivo a ese nivel. Ruidos hidroaéreos
presentes. No se palpan hernias masas ni megalias. Pruebas
complementarias: analitica de urgencias: 11.800 leucocitos. 89%
neutréfilos. Resto del estudio normal. Rx térax: dextrocardia. Rx
abdomen: inespecifica. TC abdominopélvico: apendicitis aguda
izquierda. Situs inversus con dextrocardia; aorta, bazo y esté-
mago a la derecha; vena cava e higado a la izquierda. Higado
con multiples quistes simples. Atelectasias pulmonares subseg-
mentarias bibasales. Doble sistema excretor renal izquierdo.
Trasposicién del colon ascendente y ciego a laizquierda, y sigma
dirigiéndose a la derecha. Multiples diverticulos a nivel de sigma
y colon descendente. Resultado: ante los hallazgos clinicos ana-
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liticos y de las pruebas complementarias se decide intervencién
quirurgica urgente, practicindose apendicectomia laparoscopi-
ca. Postoperatorio sin incidencias. Episodio de obstruccién intes-
tinal resuelto de forma conservadora a los dos meses de la inter-
vencién.

Discusién: Apendicitis aguda patologia quirturgica urgente mas
comun en Cirugia General. Diagnoéstico diferencial del “dolor ab-
dominal en cuadrante inferior izquierdo™: diverticulitis aguda,
patologia urolégica, patologia ginecolégica, hernia complicada,
diverticulitis de Meckel, obstruccién intestinal, apendicitis agu-
da izquierda. El empleo de técnica de imagen es importante en
el diagnostico. No existen referencias en la literatura de pacien-
tes de la edad del que presentamos. Causas principales: 1. Mal
rotacién intestinal; 2. Situs inversus totalis; 3. Mal rotacién de
ciego.



