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CIRUGIA HEPATOBILIOPANCREATICA

COMUNICACIONES ORALES

0-214. UTILIDAD DE LA RM HEPATICA CON ACIQO
GADOXETICO (PRIMOVIST) EN LA ESTADIFICACION
PREOPERATORIA DE PACIENTES CON METASTASIS
HEPATICAS DE CANCER COLORRECTAL

J. Camps Lasa, M. Paraira, M.I. Garcia Domingo,
E. Herrero Fonollosa, L. Lazaro Garcia, J.A. de Marcos,
A. Salas y E. Cugat Andorra

Hospital Mttua de Terrasa, Terrassa.

Introduccién: En el diagnéstico de metastasis hepaticas de CCR
es imprescindible una buena estadificacién mediante las técni-
cas de imagen para poder llevar a cabo un tratamiento quirdrgi-
co 6ptimo. La tomografia computarizada (TC) con contraste es
la prueba mas estandarizada para el diagndstico de metastasis
hepaticas, aunque la resonancia magnética (RM) podria implan-
tarse como alternativa dados los nuevos contrastes érgano-es-
pecificos empleados recientemente. El 4cido gadoxético (Gd-
EOB-DTPA, Primovist) es un contraste especifico hepéatico
intracelular de nueva aparicién que parece aportar un incre-
mento en la deteccién y una mejor caracterizacién de las lesio-
nes hepaticas en comparacién con otros contrastes.

Objetivos: El objetivo de este estudio es comparar la correlacién
en la deteccidén de metéstasis hepaticas mediante TC con con-
traste y RM hepética-Primovist y valorar si el empleo de la RM-
Primovist implica cambios en el manejo terapéutico de los pa-
cientes con metastasis hepaticas de cancer colorrectal que
supongan una mejora del tratamiento.

Material y métodos: Se han evaluado 14 pacientes diagnostica-
dos e intervenidos de metastasis hepaticas (primera reseccién)
a los cuales se les realizé TC con contraste y RM-Primovist de
forma preoperatoria. Durante la cirugia se practicé ecografia
hepatica intraoperatoria (EIO) complementaria en todos los ca-
sos previa a la reseccién hepatica. Los 14 pacientes presentaban
3 (1-7) LOEs hepaticas y las resecciones efectuadas fueron: 6 he-
patectomias derechas con reseccién asociada de una o més
LOEs del LHI, una hepatectomia derecha, una hepatectomia iz-
quierda, dos seccionectomias laterales izquierdas con reseccién
asociada de una o mas LOEs del s.IV o LHD, una reseccién s.IVb
+s.VII y tres resecciones de un sélo segmento hepético (2 s.IVy
1 s.1I). Se ha comparado la correlacién del TC y la RM-Primovist
en cuanto al nimero de LOEs hepaticas detectadas y su locali-
zacién y a su vez la correlacién de éstas con las lesiones detec-
tadas por EIO, valorando si el uso de la RM-Primovist implica
alglin cambio en la decisién quirtrgica final. Asi mismo, se ha
estudiado la confirmacién histolégica de estas lesiones por ana-
tomia patolégica.

Resultados: En 10/14 (71,4%) casos existe correlacién en la de-
teccién del nimero y de la localizacién de las metastasis hepa-
ticas entre el TC y la RM-Primovist. En 2 pacientes (14,3%) la
aportaciéon de la RM-Primovist implicd un cambio en la resec-
cién quirdrgica realizada. En un caso (7,1%) este cambio de es-
trategia permitié la exéresis de una metéstasis no bien definida
por TC ni EIO, confirmada histolégicamente, mientras que en
otro la informacién aportada fue falsamente positiva.
Conclusiones: La RM-Primovist presenta una elevada correla-
cién con el TC con contraste en relacién al numero y localiza-
cién de metastasis hepaticas sin aportar informacién adicional
en el 71,4% de los casos. Parece que en algin caso (7,1% de nues-
tros pacientes) la RM-Primovist puede aportar una mejor detec-
cién de metdastasis hepaticas de CCR.

0-215. MORBILIDAD TRAS DPC CON ABORDAJE
INICIAL DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR
Y RECONSTRUCCION MEDIANTE
PANCREATOGASTROSTOMIA

P. Sanchez Acedo, C. Zazpe Ripa, J. Herrera Cabezén,
A. Tarifa Castilla, L. Ibiricu Oroz, I. Aramendia Garcia
y J.M. Lera Tricas

Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Nuestra estrategia quirtrgica actual para el trata-
miento de los tumores periampulares consiste en la duodeno-

I II III v A% Total
DGE 11* 11+
Fistula pancreatica 1 5** 3 1 12**
Otros Fuga biliar (1) Neumonia (1) HDA (2) Sepsis (1) 11
Fuga biliar (2)
Hemoperitoneo (1) Fuga gastrica (1)
Sepsis previa (1)
Hemoperitoneo (1)
2 20 8 2 33
3,20% 52,40%

*5 mas, presentaron un cuadro de DGE y otra complicacién abdominal (2 fistulas pancreaticas, 2 fistulas biliares y un hemoperitoneo).
**1 enfermo present6 un DGE (grado A), una fistula (grado A) y se clasific6 como Clavien IV por una sepsis biliar.
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pancreatectomia ceflica por via posterior con abordaje inicial
de la AMS, linfadenectomia del hilio hepatico y anastomosis
pancredatico gastrica. Analizamos prospectivamente y de acuer-
do a una via clinica, la morbilidad operatoria siguiendo los crite-
rios de la clasificacién de Clavien para las complicaciones post-
operatorias y los del ISGPF para el retraso de vaciamiento
gastrico y para la fistula pancreética.

Resultados: En los Gltimos 3 afios, hemos realizado 63 DPC; 55
de ellas con abordaje inicial de la AMS. El abordaje inicial de la
AMS y linfadenectomia hiliar permite realizar una reseccién
mas extensa con una media de 22 ganglios extirpados. Se han
producido 2 lesiones de la AMS; una reparada intraoperatoria-
mente y la segunda, un pseudoaneurisma que debuté como un
hemoperitoneo al 6 dia postoperatorio.

Han presentado alguna complicacién el 52,4%. 11 casos (17%
del total de DPC) fueron graves (Clavien > III). El resto (Clavien
< 1I) se corresponden fundamentalmente con casos de retraso
de vaciamiento gastrico (DGE) y fistulas pancreéaticas (5) exte-
riorizadas por los drenajes ambientes. Alargan la estancia me-
dia de 9 (para los no complicados) a 23 dias. Se distribuyen como
se muestra en la tabla. Se han reintervenido 5 pacientes (7,9%):
por hemoperitoneo (2), y 1 por fuga de la gastroenteroanasto-
mosis, por HDA de borde se seccién pancreatico y una por una
fistula biliar. 3 de ellos estaban inmunodeprimidos y 4 de ellos
precisaron 2 reintervenciones. Han presentado una fistula pan-
creatica el 19% de las DPC y el 36,4% de los complicados (12). El
75% sobre un pancreas blando. Su aparicién se concentra en la
primera mitad de la serie, presentdndose 1 caso en el Gltimo
25% de la serie. 2 casos han sido fistulas grado A, 5 casos grado B
y se corresponden con fugas (3 biliopancreaticas) sobreinfecta-
das. Sélo las grado C (5 casos, 41,6% de las fistulas, 7,9% de total
de DPC), ha representado gravedad clinica. Solo 2 casos fueron
reoperados y habian sido previamente reintervenidos por otro
motivo. Ver tabla a pie de pagina.

Conclusiones: En nuestra experiencia la pancreatogastrostomia
ofrece unas tasas de morbi-mortalidad globales similares a los
estandares publicados pero con una baja incidencia de fistulas
pancreaticas graves. Situamos como punto de corte en nuestra
curva de aprendizaje de la técnica en 50 casos.

0-216. CIRUGIA INVERSA EN METASTASIS
HEPATICAS SINCRONICAS DE ADC COLORRECTAL

F. Mingol Navarro, J. Gallego Plazas, A. Martinez Blasco,
J. Lacueva Gémez, P. Moya Forcen, 1. Oliver Garcia,
J. Pérez Legaz y R. Calpena Rico

Hospital General Universitario de Elche, Elche.

Introduccién y objetivos: En el afilo 2006 Mentha et al publica-
ron la primera serie de pacientes con cancer colorrectal (CCR)
estadio IVa (HEP) tratados mediante cirugia inversa [reseccién
de metastasis hepéaticas (MH) previa a cirugfa del tumor prima-
rio]. El objetivo de este estudio es describir la experiencia de la
Unidad de Cirugia Hepatica del Hospital General Universitario
de Elche (HGUE) en esta estrategia asi como resaltar sus poten-
ciales beneficios.

Material y métodos: Se incluyeron para anélisis retrospectivo
datos relativos a los pacientes tratados consecutivamente en
HGUE mediante reseccién de MH sincrénicas de CCR IVa entre
junio de 2006 y mayo de 2010.

Resultados: La muestra consta de 18 pacientes. La planificacién
de la cirugfa hepatica respecto a la del tumor primario fue: se-
cuencial en 5 pacientes (27,8%), sincrénica en 4 (22,2%), e inver-
saen 9 (50%). El tumor primario fue rectal en 5 pacientes (27,8%),
el 80% tratados mediante cirugia inversa. Los pacientes en el
grupo de cirugia inversa presentaron un valor medio de CEA su-
perior (265,4 vs 8,7 ng/ml) y un mayor volumen de las MH (7,1 vs

3,9 cm) respecto al resto de pacientes. Todos los pacientes en los
que se planificéd cirugia inversa recibieron quimioterapia previa
a cirugia hepatica. En todos, excepto uno, se realizé reseccién
completa de las MH. Se alcanzé respuesta completa patolédgica
hepatica en 2 pacientes (22,2%) y respuesta incompleta en el
resto. Tras cirugia inversa se administré quimioterapia previa a
cirugia de primario en 5 de los 9 pacientes (55,5%) y quimiorra-
dioterapia neoadyuvante a cirugia rectal en los 4 restantes. En 2
de los pacientes (22,2%) no se culminé la estrategia terapéutica
planificada.

Conclusiones: La cirugia inversa del CCR IVa (HEP) es un nuevo
planteamiento terapéutico en metéstasis hepéaticas sincrénicas
de ADC a tener en cuenta en casos de enfermedad hepéatica
avanzada con primario asintomatico, permite alcanzar el con-
trolinicial de la enfermedad hepatica, la regresién de las MH, asi
como la administracién posterior de quimiorradioterapia
neoadyuvante en el cancer de recto.

0-217. RECIST SUBESTIMA LA RESPUESTA
A BEVACIZUMAB EN METASTASIS HEPATICAS
DE ADC COLORRECTAL

F. Mingol Navarro, J. Gallego Plazas, A. Martinez Blasco,
P. Moya Forcén, J. Lacueva Gémez, J. Pérez Legaz,

L. Armananzas, I. Oliver Garcia, E.J. Santos

y R. Calpena Rico

Hospital General Universitario de Elche, Elche.

Introduccién y objetivos: Los criterios establecidos para la eva-
luacién de respuesta tumoral al tratamiento (RECIST) (Response
Evaluation criteria in Solid Tumor) fueron desarrollados para
determinar la reduccién del volumen tras tratamiento quimio-
terdpico citotéxico, pudiendo estar limitados cuando estiman la
respuesta a agentes biolégicos citostaticos tales como el bevaci-
zumab. Por este motivo se han desarrollado criterios morfologi-
cos por TAC alternativos. El objetivo de este estudio es comparar
la evaluacién de respuesta tumoral mediante criterios RECIST y
criterios morfolégicos por TAC con la respuesta anatomopatol6-
gica (RRAP).

Material y métodos: Se recogieron datos relativos a pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal estadio IVa (HEP) someti-
dos a reseccién quirdrgica de metéstasis tras tratamiento de
combinacién de quimioterapia y bevacizumab y con reevalua-
cién de respuesta mediante TAC. Se analizaron las respuestas
iconograficas evaluadas segun criterios RECIST y criterios mor-
folégicos, asi como la respuesta histopatolégica.

Resultados: Se incluyeron para este analisis 10 pacientes trata-
dos entre junio de 2005 y mayo de 2009. La duracién media del
tratamiento previo a la cirugia fue de 100,8 dias. El intervalo me-
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dio de tiempo entre el fin del tratamiento y la cirugia fue de 49
dias. La concordancia entre la evaluacién mediante criterios RE-
CIST y los criterios morfolégicos fue del 60%. La concordancia
entre criterios RECIST y la RRAP fue del 50%, siendo mejorada
hasta un 80% mediante la asociacién de los criterios morfolégi-
cos. La concordancia entre criterios morfologicos y RRAP fue del
70%, mejorada hasta el 80% mediante la asociacién de los crite-
rios RECIST. Un 20% de los pacientes, con RRAP superior al 50%,
fue erréneamente clasificado tanto por criterios RECIST como
por los criterios morfolégicos.

Conclusiones: En la reevaluacién de respuesta a tratamiento
con quimioterapia en combinacién con bevacizumab, la califi-
cacién de respuesta segin criterios RECIST resulta imprecisa,
con tendencia a subestimarla, debiendo considerarse la utiliza-
cién de los criterios morfolégicos de reevaluacién por TAC.

0-218. ;TIENEN INDICACION DE RESECCION
LAS METASTASIS HEPATICAS DE ORIGEN
NO COLORRECTAL, NO NEUROENDOCRINO,
NO MAMARIO?

C. Gémez Gavara', EXM. Montalva Orén?, R. Lopez-Andujar?,
M. Caballero Soto?, H. Beltran?, L. Garcia Mayor?, P. Arago?,
S. Barber?, F. San Juan?, A. Moya® y M. de Juan?

'Hospital Universitario La Fe, Valencia; Hospital de Sagunto,
Sagunto.

Introduccién: Las resecciones por metéstasis hepaticas han de-
mostrado aumentar la supervivencia en los casos de origen co-
lorrectal y neuroendocrino. Por otra parte, las metéstasis hepa-
ticas de origen mamario, actualmente con series mas largas,
parecen haberse estandarizado en pacientes con buena situa-
cién clinica, con intervalo libre de enfermedad superior al afio,
donde se pueda conseguir un RO. Sin embargo, las metéstasis
hepaticas de otras localizaciones siguen teniendo unas indica-
ciones no bien definidas, todavia en debate. No obstante, el co-
rrecto tratamiento del tumor primario combinado con la resec-
cién hepéatica puede ser una posibilidad de curacién en casos
seleccionados.

Objetivos: Presentar la demografia, caracteristicas tumorales,
tratamiento y supervivencia de los pacientes intervenidos de
metdastasis hepaticas de origen no colorrectal no neuroendocri-
no no mamario.

Material y métodos: Estudio de 36 pacientes intervenidos de
metdastasis hepaticas de origen no colorrectal no neuroendocri-
no no mamario entre julio 1999 y diciembre de 2010.
Resultados: Se intervinieron 36 pacientes 39% mujeres (N = 14)
y 61% varones (N = 22) con una media de edad de 52,7 (+ 14,82
DE) afios. Se realizaron resecciones hepaticas en 25 pacientes,
11 se consideraron irresecables (5 pacientes por el nimero de

lesiones, 6 pacientes por enfermedad extrahepatica irresecable),
en el 80% de los casos que se precisé laparotomia exploratoria
para considerar irresecabilidad se intervinieron antes del afio
2003. Las metdastasis hepaticas aparecieron de manera sincréni-
ca en el 22% de los casos resecados (N = 5). Etiologias del tumor
primario en los pacientes resecados (tabla). E1 50% de los pa-
cientes resecados habian recibido quimioterapia neoadyuvante.
Se realizaron 35 resecciones en los 25 pacientes resecados, pre-
cisando hepatectomias mayores en el 31% (N = 7). La mortalidad
fue nula y la morbilidad postoperatoria fue del 9%. La anatomia
patoloégica de las lesiones fue un RO en el 95% de los casos (N =
24) con celularidad de adenocarcinoma en 7 pacientes, 2 tumo-
res epiteliales, 3 GIST, 3 sarcomas, 3 tumores de células claras, 1
células cromafines y 3 carcinomas indiferenciados. En tres de
los pacientes resecados la anatomia patolégica informé de hi-
perplasia nodular focal. Se realizaron re-resecciones por recidi-
va hepatica en 13,6% de los casos (N = 3) a los 28 meses (+ 14,42
DE) en los tres casos. En las metéstasis hepaticas de origen in-
testinal y ovarico se encontraron las mejores supervivencias.
Conclusiones: Aunque la morbimortalidad actual en las resec-
ciones hepaticas es muy baja, el beneficio a largo plazo de la re-
seccién de metastasis de origen no colorrectal no neuroendocri-
no no mamario es escaso y pueden beneficiarse de la reseccién
hepatica solo casos muy seleccionados.

0-219. RESULTADOS TRAS INTERVENCIONES
REPETIDAS SOBRE METASTASIS HEPATICAS

G. Blanco Fernandez, A. Prada Villaverde,

J. Goémez-Ulla Astray, S. Roldan Banos, J. Flores Garcia,
M.J. Matito Diaz, J. Fernandez Pérez, O. Lépez Sanchez,
F. Botello Martinez, F. Galeano Diaz y G. Solérzano Peck

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Exponer los resultados posquirdrgicos y de supervi-
vencia a medio-largo plazo de la cirugia repetida de metéstasis
hepaticas en la Unidad de Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica y
Trasplante Hepatico del Hospital Infanta Cristina de Badajoz
desde febrero de 2006 hasta febrero 2011.

Material y métodos: Se han revisado las historias clinicas de los
167 pacientes intervenidos de metéstasis hepaticas durante este
periodo. Se recogieron 52 parametros, englobando datos demo-
graficos y referidos al ingreso, caracteristicas del tumor prima-
rio y de las propias metéstasis, en relacién con la intervencién
quirurgica, con la morbimortalidad del postoperatorio y la su-
pervivencia a medio/largo plazo. A partir de estos datos se ha
realizado un anélisis estadistico descriptivo retrospectivo utili-
zado el paquete estadistico SPSS 18.0 para Windows.
Resultados: De los 167 casos, en 139 (83,2%) era su primera in-
tervenciéon por metastasis hepéaticas y en 28 fueron cirugias su-

Tabla 1. Comparativa de de variables entre operados primera vez/ sucesivas con tablas de contingencia y chi cuadrado

Invasion LR Irresecabilidad Trasfusiéon  Complicacién general Complicacién médica Complicacién quirdrgica
Primera 18% 5% 22,6% 28,8% 12,9% 20,1%
Sucesivas  14,3% 3,6% 35,7% 14,3% 7,1% 7,1%
P 0.63 0,74 0,143 0,112 0,102 0,388

Tabla 2. Datos de supervivencia

A1 ano A 3 afos A5 afos Mediana superv (Meses)
Primera IQ 84% 59% 54% 54
Sucesivas 82% 69% 19% 39,75
Global 84% 61% 40% 48,04
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cesivas. De ellos en 22 (13,2%) era la segunda intervencién, en 5
(3%) la tercera y en 1 la cuarta (0,6%).De los 28 pacientes que no
se intervenian por primera vez 8 fueron mujeres (28,6%) y 20
varones (71,4%) con una edad media de 64,04 + 12,87. El origen
mas frecuente de las metastasis ha sido el cancer colorrectal
suponiendo un 82,1%. En 13 casos la metéstasis era Unica
(46,4%). Habia afectacién de méas de un segmento hepatico en 19
pacientes (67,9%). Se realizé una hepatectomia mayor en un pa-
ciente (3,6%) (entendiendo como hepatectomia mayor a la re-
seccién de 3 0 mas segmentos). Se realizd radiofrecuencia en 14
pacientes (50%), sola 28,6% de las ocasiones. En 4 (14,3%) habia
invasién locorregional y se encontré irresecable 1 casos (3,6%).
Precisaron transfusién 10 pacientes (35,7%). La morbilidad ge-
neral ha sido de 14,3%. La morbilidad quirtdrgica de 7,1%. La es-
tancia media hospitalaria posquirtrgica en dias fue de 9,46 +
11,42, frente a 8,53 + 5,16 en los pacientes intervenidos una vez
(t-Student no significativo). A pesar de la diferencia en la super-
vivencia a 5 afios desde la primera intervencién (54%) y sucesi-
vas (19%) esta, no resultd estadisticamente significativa. En
cuanto a la influencia de las distintas variables en la mortali-
dad, ninguna resulté estadisticamente significativa en el anali-
sis multivariante (p < 0,05).
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Conclusiones: La reseccién repetida de metéstasis hepaticas es
frecuentemente realizada en nuestro Servicio. La cirugia repeti-
da de las metéstasis en nuestra Unidad es una técnica segura,
con una morbimortalidad aceptable en nuestra serie. Con res-
pecto a la primera intervencién, las resecciones repetidas mues-
tran resultados aceptables, con tendencia a menor superviven-
cia alos 5 afios.

0-220. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR
DEL CANCER COLORRECTAL METASTASICO.
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

P. Quiroz Mercado, A. Garcia-Botella, E. Segura Gonzélez,
C. Ferrigni, A. Sdnchez Pernaute, E. Pérez Aguirre,
L. Diez Valladares y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Describir la experiencia en el tratamiento multidisci-
plinar de las metéstasis hepéaticas de CCR en la unidad de HPB
de nuestro Servicio analizando las caracteristicas y la supervi-
vencia de dichos pacientes.

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo y prospectivo de todos los pacientes sometidos a resec-
cién de metéstasis hepaticas de CCR. El anélisis de superviven-
cia se realiz6 mediante el método de Kaplan-Meier. Se
intervinieron 102 pacientes. De estos pacientes el 57% eran

hombres y la edad media fue de 64,8 afios. Al momento del diag-
nostico el 60% fueron estadio IV. E1 49% de los pacientes presen-
té una metastasis Unica, el 25% dos, el 10% tres, el 16% restante
presentd cuatro o mas. El 33% tuvo afectacién bilateral. El k-Ras
se analizd en 29 pacientes, en el 55% de los cuales estaba muta-
do. E1 39% recibié quimioterapia preoperatoria.

Resultados: Se realizaron 118 hepatectomias; en un 43,6% de los
pacientes se realiz6 hepatectomia mayor y en el 56.4% se realizo
una hepatectomia menor. En el 20% se realizé reseccién sincréni-
ca del tumor primario y la enfermedad metastésica. El tiempo
entre la reseccién del primario y la reseccién de las metastasis
hepaticas fue de 14,2 meses (0-79). La estancia media postopera-
toria fue de 14,5 dias. Entre las complicaciones postoperatorias, la
mas frecuente fue la infeccién de herida quirtrgica con un 22%,
seguida de infeccién de orina (13,7%), derrame pleural (10,8%),
neumonia (7,8%), fistula biliar (4,9%), absceso hepatico (3,9%); un
paciente desarrollé insuficiencia hepatica transitoria y no hubo
mortalidad postoperatoria. De los 9 pacientes que recibieron qui-
mioterapia preoperatoria con bevacizumab uno presenté fistula
biliar y otro fue reintervenido por hemoperitoneo. En ningin caso
estas complicaciones se relacionaron con los agentes quimiotera-
picos empleados. En los pacientes que recibieron QT preoperato-
ria el 17% tuvo bordes afectos tras la reseccién. La supervivencia
libre de enfermedad fue de 18 meses y la supervivencia global
(SG) fue de 95 meses. La supervivencia global entre los pacientes
que recibieron quimioterapia preoperatoria fue 61,2 meses vs
105,7 meses en los que no la recibieron (p = 0,005). En el 12,7% de
los pacientes los bordes de reseccién estaban afectados, lo que se
tradujo en una supervivencia global de 38 meses (IC95%: 27-48,7;
p <0,05). La supervivencia global en los pacientes con metastasis
sincrénicas fue de 72,6 meses vs 102,6 meses en las metacronicas
(p=0,004). En los pacientes con un intervalo entre cirugias menor
de 24 meses la supervivencia global fue 80,7 meses vs 112,1. En
nuestra experiencia el tratamiento quirargico de las metéstasis
hepéticas del CCR es seguro y mejora la supervivencia global, sin
embargo, es necesario un abordaje multidisciplinar y una selec-
cién adecuada de los pacientes para obtener resultados éptimos.
En nuestros pacientes la afectacién del borde de reseccién, la sin-
cronicidad al diagndstico y el intervalo entre cirugias menor de 24
meses se asocié con una menor SG. La quimioterapia preoperato-
ria se asocié a una menor supervivencia global, probablemente
debido al peor prondstico de este subgrupo de pacientes.
Conclusiones: En nuestra experiencia el tratamiento quirtrgico
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de las metéstasis hepaticas del CCR es seguro y mejora la super-
vivencia global, sin embargo, es necesario un abordaje multidis-
ciplinar y una seleccién adecuada de los pacientes para obtener
resultados 6ptimos. En nuestros pacientes la afectacion del bor-
de de reseccién, la sincronicidad al diagnéstico y el intervalo
entre cirugias menor de 24 meses se asocié con una menor SG.
La quimioterapia preoperatoria se asocié a una menor supervi-
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vencia global, probablemente debido al peor pronéstico de este
subgrupo de pacientes.

0-221. ANALISIS DE L.OS HALLAZGOS
ANATOMOPATOLOGICOS TRAS RESECCION
DE METASTASIS HEPATICAS EN PACIENTES
CON CANCER COLORRECTAL

P. Quiroz Mercado, A. Garcia-Botella, E. Segura Gonzalez,
I. Dominguez, P. Talavera, E. Pérez Aguirre,
L. Diez Valladares y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La reseccién quirtrgica es el tratamiento estan-
dar de las metastasis hepaticas de carcinoma colorrectal, pero
Unicamente un 10% de pacientes se beneficiaran de esta. En los
altimos afos, con los modernos quimioterapicos, se ha conse-
guido rescatar pacientes con enfermedad previamente irreseca-
ble en el 12% de los casos; sin embargo, algunos de estos farma-
cos pueden asociarse a cambios hepéaticos como el higado graso
no alcoholico (NAFLD) y lesiones vasculares, que se asocian con
un aumento de la morbimortalidad peri operatoria.

Objetivos: Estudiar los resultados de los cambios anatomopato-
légicos de las piezas quirdrgicas de los pacientes sometidos a
hepatectomias por metéstasis de CCR en nuestro centro. Anali-
zar las caracteristicas, la evolucién y la supervivencia de dichos
pacientes.

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo y retrospectivo de todos los pacientes sometidos a re-
seccién de metéstasis hepaticas de CCR en el servicio de Cirugia
2 del Hospital Clinico San Carlos. El andlisis de supervivencia se
realizé mediante el método de Kaplan-Meier. Se intervinieron
102 pacientes de los cuales el 57% eran hombres. La edad media
fue de 64,8 afios. E1 49% de los pacientes presentd una metésta-
sis Unica, el 25% dos, el 10% tres, el 4% cuatro y el 16% restante
presentd cuatro o mas. El 33% tuvo afectaciéon bilateral. El K-ras
se analizd en 29 pacientes, en el 55% de los cuales estaba muta-
do. E1 39% recibié quimioterapia preoperatoria.

Resultados: Se realizaron 116 hepatectomias. En el higado
sano la alteracién histolégica mas frecuente fue el NAFLD
(33%), seguido de lesiones vasculares en el 3%; fue normal en
el 61%. De los pacientes que recibieron QT preoperatoria el
17% tuvo bordes afectos tras la reseccién (vs 8,6% en los que
no la recibieron). De los pacientes con NAFLD un 38,7% recibid
oxaliplatino, un 25,8% S5FU, un 12,9% bevacizumab, un 9,7% ce-
tuximab, un 9,7% irinotecan y 19,4% capecitabina. De los pa-
cientes con lesiones vasculares el 33% recibié capecitabina, el
66,7% SFU, el 100% recibi6 oxaliplatino, el 33% bevacizumab y
ningun paciente recibié irinotecan o cetuximab. No existieron
diferencias significativas entre las complicaciones postopera-
torias de los pacientes con alteraciones anatomopatolégicas e
higado normal. En los pacientes que presentaron menos de 4
metastasis la SG fue de 103 meses vs 55,9 meses en los pacien-
tes con 4 o més (p = 0,007). La supervivencia global fue 95 me-
ses. En el 12,7% los bordes de reseccién estaban afectados, lo
que se tradujo en una supervivencia global de 38 meses (IC95%:
27-48,7; p < 0,05). No existieron diferencias significativas en la
supervivencia global de los pacientes con alteraciones histol6-
gicas hepaticas y los pacientes con histologia hepéatica normal
(92,3 vs 80,3;p=0,3).

Conclusiones: En nuestros pacientes los factores que impacta-
ron en la SG fueron el borde de reseccién afecto y el nimero de
metéstasis > 4. Los pacientes con alteraciones histolégicas como
consecuencia de la quimioterapia preoperatoria, no presenta-
ron diferencias en cuanto a las complicaciones postquirdrgicas.
No se observaron diferencias significativas en la SG en funcién
de la presencia o no de alteraciones histolégicas.

0-234. RELACION ENTRE EL MARGEN QUIRURGICO
DE RESECCION Y RECIDIVA TUMORAL Y )
SUPERVIVENCIA TRAS CIRUGIA DE LAS METASTASIS
HEPATICAS DE CARCINOMA COLORRECTAL

M. Caballero Soto, E. Montalvd, C. Gdmez, R. Lopez,
A. Bosca, R. Navarro, J. Maupoey, E. Pareja, A. Moya,
J.F. Orbi y M. de Juan

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: El objetivo de este estudio es establecer la relacién
entre la profundidad de los mérgenes de reseccién de las metas-
tasis hepaticas de carcinoma colorrectal (MHCCR) y la supervi-
vencia global, la supervivencia libre de enfermedad, la tasa de
recidiva local hepatica y extrahepatica, en nuestra serie de pa-
cientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre los 348 pacien-
tes a los que se realizo reseccién de las MHCCR con intencién
curativa entre enero de 1997 y enero de 2011 en la Unidad de
Cirugia Hepatobiliopancreatica del Servicio de Cirugia General y
del Aparato Digestivo del Hospital Universitario La Fe de Valen-
cia, excluyendo las segundas resecciones por recidiva hepatica
de la enfermedad. Los pacientes se han clasificado de acuerdo al
tamarfio de los bordes de reseccién en tres subgrupos: de 1 a 4
mm, de 4,1a9,9mmy >10mm.Lalocalizacién de la recidiva de
la enfermedad metastésica se ha catalogado en 3 categorias: no
recidiva, recidiva hepatica y las restantes, entre las que se inclu-
yen la recidiva extrahepatica y la recidiva hepatica y extrahepa-
tica simultaneamente.

Resultados: Se ha estudiado la influencia del margen de resec-
cién en la supervivencia global (SG) y la supervivencia libre de
enfermedad (SLE) segun las 3 categorias de distancia al margen
establecidas en nuestro estudio, sin obtener resultados estadis-
ticamente significativos para ninguno de los subgrupos analiza-
dos; sin embargo, tras recategorizar dichos margenes de resec-
cién y agruparlos en > 10 mm o < 10 mm, hallamos mejores
resultados en cuanto a ambas tasas de supervivencia para pa-
cientes con margenes de reseccién > 10 mm. Los pacientes con
margenes de reseccién > 10 mm presentan una mayor tasa de
no recidiva que aquellos con mérgenes de reseccién menores
(60,7% vs 39,3%). No existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a la recidiva hepéatica o extrahepatica en
funcién del margen de reseccién de las MHCCR. La tasa de pa-
cientes vivos libres de enfermedad es también superior para
margenes de reseccién > 10 mm, siendo del 63,3% frente al
36,7%.

Conclusiones: Actualmente el tamafo de los margenes de re-
seccién para las MHCCR continta siendo un punto de contro-
versia para los distintos grupos de trabajo de Cirugia Hepatica.
Sin embargo parece que las Ultimas publicaciones coinciden al
concluir que unos margenes de reseccién subcentimétricos
(siempre que sean RO) no presentan diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a la supervivencia global de estos pa-
cientes y por tanto no se puede excluir a estos enfermos de ser
subsidiarios de tratamiento quirtrgico. Nuestro estudio viene a
corroborar el hecho de que no existen diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a supervivencia global para mar-
genes de reseccién menores a 10 mm, siempre que se consiga
una resecciéon RO.
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0-190. ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL
SOBRE ADENOMAS HEPATICOS

J.M. Ramia Angel’, C. Bernardo?, A. Valdivieso®, C. Dopazo®,
J.M. Jover®, J. Figueras®, ].L. Ferndndez’, A. Gutiérrez-Calvo®,
A. Serrablo?®, L. Diez Valladares® y F. Pereira™

'Hospital General Universitario, Guadalajara; *Hospital Central de
Asturias, Oviedo; *Hospital de Cruces, Barakaldo; *Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona; *Hospital General Universitario, Getafe;
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona; "Hospital
Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga; ®Hospital Principe de
Asturias, Alcald de Henares; *Hospital Miguel Servet, Zaragoza;
Hospital Clinico Universitario, Madrid; *Hospital Universitario de
Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: El adenoma hepéatico (AH) es el tumor benigno
hepatico que presenta més complicaciones (rotura, hemo-
rragia, malignizacién...) por lo que clasicamente se reseca-
ban todos los AH diagnosticados. Ciertas series han demos-
trado que los AH de menos de 3 cm y que no expresan ciertos
marcadores (Bcatenina) sélo se complican excepcionalmen-
te. Por ello, en la actualidad se postula por el tratamiento
conservador de algunos AH. Ante este cambio terapéutico, la
Seccién HPB de la AEC ha planteado un estudio retrospecti-
vo de AH resecados como paso previo a realizar un estudio
prospectivo de todos los adenomas valorados en Unidades
HPB.

Material y métodos: Estudio retrospectivo llevado a cabo en 14
Unidades HPB. Los criterios de inclusién: pacientes con AH re-
secado y confirmado histolégicamente. Periodo de estudio:
1995-2011. Recogida de datos mediante cuestionario que inclu-
ye variables demograficas, clinicas, quirurgicas y de segui-
miento.

Resultados: Hemos intervenido 81 pacientes con AH. Edad me-
dia: 39,5 afios (rango: 14-75). Sexo: 61 mujeres (75%). Indice de
masa corporal: 27 kg/m?(rango: 21-41) Consumo estrégenos:
26%. Ningun paciente reconocié haber consumido andrégenos u
otros anabolizantes. Un Unico paciente afecto de glucogenosis.
No se presentaron enfermedades relacionadas con los AH (poli-
posis, tirosinemia...). El tamafio medio del AH fue 8,8 cm (rango.
1-20 cm). S6lo 6 AH (7,4%) eran menores de 3 cm. El numero de
adenomas (mediana) fue 1 (rango: 1-12). Nueve pacientes pre-
sentaban adenomatosis (> 4 AH). La relacién pacientes sintoma-
ticos/asintomaticos en el momento de la intervencién fue 41/40.
(51% sintomaticos). Entre los sintomaticos, la presentaciéon cli-
nica mas habitual fue: dolor abdominal en 29 (71%), y abdomen
agudo por rotura o hemorragia en 8 (19.5%). El diagnéstico pre-
operatorio de AH fue correcto en el 60% de los pacientes. Los
diagnésticos incorrectos preoperatorios fueron: (hepatocarcino-
ma, hiperplasia nodular, angiomiolipoma y metastasis). La in-
tervencién quirargica fue programada en el 90% (73/81). La téc-
nicas realizadas fueron: hepatectomias mayores (22%), menores
(77%) y 1 trasplante hepatico. Un 20% con abordaje laparoscépi-
co. La morbilidad fue del 28% (23/81) (Clavien I-II: 19 (82%); Cla-
vien: III-1V: 4 (18%)). No hubo mortalidad. Dos pacientes presen-
taron malignizacién del AH a hepatocarcinoma y otro paciente
focos de displasia grave en el AH (3.7%). Estos 3 pacientes pre-
sentaban tumores Gnicos de 11y 6 cm y adenomatosis hepética.
El seguimiento (mediana) fue 43 meses (rango: 1-192). Se detec-
taron 2 recidivas.

Conclusiones: El estudio retrospectivo muestra que los pa-
clentes con AH resecados son habitualmente mujeres con le-
siones grandes, con un consumo de estrégenos inferior al espe-
rado (30%). Su diagnéstico preoperatorio es incorrecto en un
40% de los pacientes. La cirugia realizada fue una hepatecto-
mia mayor en el 22% de los casos. Se han intervenido por via
laparoscépica un 20%. Destacar una baja morbilidad y nula
mortalidad.

0-191. HEPATOCARCINOMA EN PACIENTE
CIRROTICO: RESULTADOS DEL MANEJO CON
RADIOFRECUENCIA LAPAROSCOPICA ASOCIADA
A ECOGRAFIA HEPATICA INTRAOPERATORIA

H. Duran Giménez-Rico, M. Marcello, P. Galindo, E. Esteban,
E. Diaz, Y. Quijano, E. Vicente, B. Morato, C. Corbacho,
J. Villanueva y A. Muro

Hospital Madrid Norte Sanchinarro, Madrid.

Introduccién: La ablacién por radiofrecuencia (ARF) se ha im-
puesto en el tratamiento del hepatocarcinoma (HCC) irresecable
o como terapia puente al trasplante. Sin embargo, su aplicacién
percutanea en nédulos de dificil acceso puede ocasionar san-
grado o agresién térmica a érganos vecinos. La ARF laparoscépi-
ca evitaria tales lesiones. Asi mismo, la laparoscopia permite
asociar a la ARF la ecografia hepatica intraoperatoria, lo que in-
crementaria el rendimiento diagndstico-estatificacién més pre-
cisa-, de la RM y del TAC identificando nédulos hasta entonces
no vistos.

Objetivos: Estudiar la morbilidad de la técnica y sila asociacién
de la ecografia laparoscépica ha incrementado en nuestra serie
el rendimiento diagnéstico de la RM y el TAC.

Pacientes y métodos: 12 pacientes cirréticos con HCC someti-
dos a ARF y ecografia intraoperatoria laparoscépica entre junio
2008-mayo 2010. HCC resecados, mayores a 5 cm, con trombosis
portal, o asociados a enfermedad hepatica severa, fueron ex-
cluidos del estudio.

Resultados: La exploracién de toda la cavidad abdominal y la
exploraciéon ecografica intrahepatica por laparoscopia fue posi-
ble en 10 pacientes. En los 2 restantes el bloqueo adherencial
presente dificulté la técnica. La ecografia hepatica intraoperato-
ria identificé 6 nuevos nédulos (33%) en comparacién con los
estudios de imagen preoperatorios. Los 6 nuevos nédulos fueron
puncionados con trucut y confirmados en estudio patolégico di-
ferido. Ademas en dos pacientes advirtié incontable nimero de
nédulos cuando los estudios de imagen referian 3 y 5 respecti-
vamente. El tamanio medio de las lesiones no vistas en los estu-
dios preoperatorios fue de 13 mm (p < 0,05). Un total de 27 nédu-
los han sido tratados con ARF (tamarfio medio 25,15 mm [5-50
mm]). El tiempo quirdrgico medio fue 97 min (63-129). Las pérdi-
das sanguineas en todos los casos fueron minimas. No hubo
morbilidad. Tampoco mortalidad. La estancia media postopera-
toria fue 4 dias (2-5). El intervalo medio de seguimiento ha sido
20,5 meses (13-32). 7 nédulos en 6 pacientes (50%) han precisa-
do al menos una quimioembolizacién (tamafo medio 44,71 mm
[28-50 mm)]) (p < 0,05). 11 pacientes permanecen vivos, 7 con
enfermedad estabilizada, 3 con nueva enfermedad hepaticay 1
con enfermedad extrahepética. 1 paciente con enfermedad ex-
trahepatica al diagnéstico falleci6 a los 13 meses.
Conclusiones: La ARF por abordaje laparoscépico es una técni-
ca segura sin morbimortalidad que en casos bien seleccionados
permite a medio plazo un control local del HCC. Si el tamafio del
noédulo es mayor a 4cm es preciso asociar una quimioemboliza-
cién. La ecografia hepatica intraoperatoria por laparoscopia ha
incrementado en un 33% el rendimiento diagnéstico de la TACy
la RM preoperatoria

0-192. COLANGIOCARCINOMA: EXPERIENCIA
DE UNA UNIDAD ESPECIALIZADA (2003-2011)

C.A. Blanco, A.B. Sanchez Casado, Y. Aguilera, C. Esteban,
J.I. Gonzalez y L. Muiioz

Hospital Clinico de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: Los colangiocarcinomas son tumores que se origi-
nan en el epitelio de los conductos biliares y que tienen un tra-
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tamiento complejo y multidisciplinario. Representan el 6% de
los canceres hepatobiliares y se consideran frecuentemente
irresecables en el momento del diagnéstico. La reseccién, inclu-
so cuando no sea curativa (R1), proporciona mejor paliacién que
los tratamientos no quirtrgicos. Presentamos la experiencia
acumulada durante 8 afios en el tratamiento de estos tumores.

Material y métodos: Se realiza analisis retrospectivo, mediante
consulta en base de datos, propia de la unidad, de pacientes in-
tervenidos con diagnoéstico de colangiocarcinoma. Se realiza es-
tudio descriptivo incluyendo aspectos histolégicos y morbimor-
talidad.

Resultados: Entre febrero 2003 a 2011 se han intervenido 72 pa-
cientes con diagnéstico de colangiocarcinoma. De ellos 11 fue-
ron considerados irresecables durante la cirugfa, 18 fueron in-
trahepaticos y se realizé la hepatectomia correspondiente, en 10
casos la localizacién fue hiliar distal asocidndose una pancrea-
tectomia a la exéresis de via biliar y linfadenectomia, en 20 pa-
cientes con localizacién en la bifurcacién (Klatskin) se realizé de
forma estandar hepatectomia del lado afecto, caudectomia,
y reseccién de via biliar con linfadenectomia, en 12 casos de lo-
calizacién hiliar extrahepatica el tumor no afectaba a la bifur-
cacién y se realizo exéresis de via biliar, biopsias intraoperato-
rias de méargenes proximal y distal y linfadenectomia hiliar con
esqueletizacién de vasos. En 1 paciente la afectacién de ambos
margenes de la via biliar obligé a la realizacién de hepatectomia
mas DPC. Las complicaciones més frecuentes fueron la fistula
biliar y las colecciones subfrénicas, resueltas en la mayoria de
las ocasiones mediante acceso percutaneo. La estancia media
fue de 13 dias y 2 pacientes fallecieron en el periodo periopera-
torio. La mediana de supervivencia es superior a 16 meses frente
a 4 en los no resecables.

Conclusiones: La reseccién ofrece la Unica posibilidad de cura y
en Ultimo caso parece la mejor paliacién. La tasa de resecabili-
dad aumenta con una actitud agresiva. La biopsia intraoperato-
ria de los margenes proximal y distal es obligada en esta cirugia,
ello permite conseguir resecciones RO y nos informa de la nece-
sidad de hepatectomia o pancreatectomia asociada.

0-193. 100 INTERVENCIONES DE HIDATIDOSIS
HEPATICA (2006-2009)

A. Prada Villaverde, M. Arribas, F.L. Gonzalez Caballero,
G. Blanco Fernandez, M.J. Matito, A. Guiberteau, A. Calvo,
R. Morales, F. Galeano, J. Fernandez y G. Solérzano Peck

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Exponer los resultados de 100 intervenciones conse-
cutivas de hidatidosis hepatica desde la creacién de la Unidad
de Cirugia Hepato-Bilio-Pancreética y Trasplante Hepatico en
Hospital Infanta Cristina de Badajoz en febrero de 2006 hasta
diciembre 2009.

Material y métodos: Se han revisado las Historias Clinicas de
los 100 pacientes intervenidos de hidatidosis hepatica durante
este periodo. Se recogieron multiples variables, englobando da-
tos demograficos y referidos al ingreso, caracteristicas de los
quistes, de la clinica, en relacién con la intervencién quirtrgica
y con la morbimortalidad del postoperatorio. A partir de estos
datos se ha realizado un andlisis estadistico descriptivo retros-
pectivo utilizado el paquete estadistico SPSS 18.0 para Win-
dows.

Resultados: El 48% fueron mujeres y el 52% fueron varones con
una edad media de 49,89 + 16,47 anos. En el momento de la in-
tervenciéon presentaron clinica el 37% de los pacientes (29% do-
lor en hipocondrio derecho, 7% masa palpable-hepatomegalia,
13% ictericia, 8% dispepsia, 10% nauseas/vomitos, 12% fiebre,
2% anafilaxia). Los quistes fueron Unicos en un 78% de los casos.
La localizacién hepética fue: en 16bulo derecho 71%, en lébulo

izquierdo 36% y bilateral 7%. En el momento de la intervencién
se encontraron fistulizados 28, abcesificados 10, rotos 5 y calcifi-
cados 16. Existia transito diafragmatico en 15 de ellos. En cuanto
a la intervencién se realizé quistoperiquistectomia total en 44%
de los casos, subtotal/parcial 53% y otras en 3%. Se realizé hepa-
tectomia mayor en un 4% de las intervenciones, reseccién de un
segmento 3%, y de dos segmentos 4%. Se realizo colecistectomia
en el 49% de los casos y colangiografia intraoperatoria en un
31%. Recibieron trasfusién operatoria de derivados hematicos
un 10% de los pacientes. De los 100 casos, 31 ya se habian inter-
venido previamente de hidatidosis hepéatica. La estancia media
hospitalaria postquirirgica en dias fue de 9,72 + 6,92. En cuanto
a la morbimortalidad, se recogiendo datos referidos a cualquier
tipo de hallazgo fuera del postoperatorio normal: Morbilidad ge-
neral (complicaciones médica y quirtrgicas): 36 pacientes. Mor-
bilidad por complicacién quirtrgica: 29 pacientes (18 fistula bi-
liar, 1 ictericia postoperatoria, 6abcesos intrabdominal,
4 hemorragia/hematoma). No hubo mortalidad postoperatoria.
En cuanto a la influencia de las distintas variables en la morbili-
dad general y quirdrgica, resultd estadisticamente significativa
en el analisis multivariante (p < 0,05) la existencia de comunica-
cién con la via biliar. Recibieron tratamiento con albendazol en
relacién con la intervencién: 12% antes, 16% después, 13% antes
y después.

Conclusiones: 1. La hidatidosis hepatica es una patologia de
alta prevalencia en nuestra comunidad. 2. La cirugia de la hida-
tidosis hepética en nuestra Unidad es una técnica segura, con
una morbimortalidad aceptable en nuestra serie. 3. La comuni-
cacion con la via biliar, ademas de ser la complicacién més fre-
cuente es la que condiciona mayor morbilidad en el postopera-
torio.

0-194. MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON
HEPATOCARCINOMA E HIPERTENSION PORTAL
SOMETIDOS A LAPAROTOMIA ASOCIADA A
RESECCION HEPATICA Y/O RADIOFRECUENCIA
ABIERTA: EXPERIENCIA INICIAL EN UN CENTRO
TERCIARIO

A. Colén Rodriguez, .M. Tellado Rodriguez, A. Matilla Pefia,
E. Ramoén Botella, M. Prieto Martin, G. Clemente Ricote
y A. Munoz-Calero

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccién: El sistema de clasificacién del BCLC mayoritaria-
mente empleado en occidente restringe las indicaciones de ci-
rugia hepatica en carcinoma hepatocelular (CHC) a pacientes
con tumores Unicos, estadio Child A y sin hipertensién portal.
En Oriente la cirugia en el CHC emplea criterios expandidos. La
escasez de 6rganos para trasplante y el incremento en la preva-
lencia del CHC obliga a ampliar las indicaciones de reseccién
para ofertar tratamientos con intencién curativa.

Objetivos: Analizar una cohorte de pacientes intervenidos por
CHC con una gradiente portosistémico (GPVH) superior a
10 mmHg.

Material y métodos: Entre 1/2008 y 12/2010, el grupo HPB-CG1
del HGUGM programd 60 pacientes con CHC para laparotomia
con reseccién hepatica y/o radiofrecuencia abierta de los que
17 presentaron hipertensién portal significativa con un GPVH
> 10 mmHg. En el registro de la Unidad se incluyeron datos
demograficos (edad, sexo), 1a etiologia y estadio de la cirrosis
hepatica (clasificacién de Child y MELD), extensién tumoral
(n° tumores, tamario, localizacién, biomarcadores séricos); es-
tudio funcional preoperatorio (ICG, estudio hemodindmica
portal), extensién de la cirugia/ablacién (tipo de cirugia, radio-
frecuencias) y morbi-mortalidad (estancia media, complica-
ciones, mortalidad).
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Resultados: Los pacientes del estudio (n: 17) presentaban una
edad media (59 + 8 anos), una distribucién mujeres/hombres de
35,3%-64,7% con una etiologia de VHC (10), alcohol (4) y el VHB
(3) y una estratificacién Child A (94,1%/16 pacientes) y puntua-
cién media de MELD de 8,2 + 1,7. El GPVH medio fue 13,6 +
2,9 mmHg (rango 10,5-20,5) y el indice de retencién ICG/R15 fue
23 + 14,2. Diez pacientes fueron sometidos a reseccién quirtrgi-
ca (7 segmentectomias, 1 hepatectomia derecha, 1 bisegmentec-
tomia y una subsegmentectomia) y 7 a radiofrecuencia(s) abier-
tas. El n°® de tumores/paciente 1,82 + 1,2 (rango 1-5) y
alfafetoproteina 730 + 2.321 ng/mL. La estancia media postope-
ratoria fue de 7,76 dias (rango 3-21). Cuatro pacientes (23,5%)
desarrollaron alguna complicacién postoperatoria (dos descom-
pensaciones edemo-asciticas, una infeccién del sitio quirtrgico
y una insuficiencia hepética), ninglin paciente necesité ser rein-
tervenido y la mortalidad perioperatoria fue 5,9% (1 paciente
fallecido por fallo multiorgénico asociado a insuficiencia hepa-
tica con bisegmentectomia).

Conclusiones: En pacientes cirréticos muy seleccionados (Child
A con MELD < 10) aun con cifras de HTp > 10 mmHg es posible
realizar laparotomia asociado con cirugia y/o radiofrecuencia
con un indice de morbi-mortalidad equiparable a los pacientes
con gradiente < 10 mmHg.

0-195. RESECCION HEPATICA DEL
HEPATOCARCINOMA EN PACIENTES > 70 Y
< 70 ANOS. UN ESTUDIO COMPARATIVO

V. Artigas, A. Murillo, J.A. Gonzalez, A. Gallego,
E. Montserrat, M. Rodriguez y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Marco tedrico/objetivos: La poblacién mundial, asi como la po-
blacién de Espafia tiene una tendencia importante hacia el en-
vejecimiento. Simultdneamente existe un aumento paralelo en
la incidencia de las enfermedades que surgen con mas frecuen-
cia en la poblacién senil, entre ellas el cancer. Hay duda sobre el
tratamiento quirargico de algunos tipos de malignidad en este
segmento de la poblacién dado la agresividad del procedimien-
to, y sin embargo muchas veces la cirugia consiste la mejor op-
cién terapéutica. En este trabajo analizamos la seguridad y los
resultados de las resecciones hepéaticas en el Hospital de la San-
ta CreuiSant Pau en la poblacién mayor en comparacién con su
contraparte mas joven.

Material y métodos: Desde el 2000-2011 realizamos 36 reseccio-
nes hepaticas con intencién curativa para el tratamiento de pa-
cientes con carcinoma hepatocelular limitado al higado, clasifi-
cados como Child-Pugh A, con presién portal < 10 mmHg. Se
realizaron 14 resecciones en pacientes < 70 y 22 en pacientes
> 70 afios de edad. Estudiamos las caracteristicas de la pobla-
cién, el procedimiento quirdrgico realizado, y los resultados a
corto y largo plazo de ambos y comparamos los resultados.
Resultados: No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos en cuanto al sexo, enfermedad hepatica,
clasificacién ASA, alfa-fetoproteina pre operatoria, o funcién he-
patica segun la clasificacién de Child-Pugh. El tiempo quirargi-
co, estancia hospitalaria y morbimortalidad fue similar entre
ambos grupos. La sobrevida global a 3 y 5 afios de la poblacién
< 70 afios vs su contraparte fue de 85,7% vs 68,7% y 47,6% Vs
60% respectivamente (p = 0,813). El periodo libre de enfermedad
a3y 5 anos de los jévenes vs su contraparte mayor fue de 69,3%
vs 35,2% y 39,6% vs 23,4% respectivamente (p = 0,539). Realiza-
mos un andlisis univariado y multivariado de la poblacién glo-
bal buscando factores predictivos de una sobrevida global y un
periodo libre de enfermedad menos favorables. En el analisis
univariado encontramos que tanto enfermedad multicéntrica,
alfa-fetoproteina > 200 ng/ml y la clasificacién T del TNM se re-

lacionaban a peor pronéstico. En el andlisis multivariado encon-
tramos que la alfa-fetoproteina > 200 ng/ml se relacionaba con
una sobrevida global més corta y que la enfermedad multicén-
trica se relacionaba con un periodo libre de enfermedad més
corto.

Conclusiones: Los pacientes mayores de 70 afios con carcinoma
hepatocelular que cumplen criterios de resecabilidad deberian
ser manejados en una manera similar a pacientes mas jovenes.
La edad del paciente no deberia contraindicar el procedimiento.
Los resultados en este segmento de la poblacién son similares a
los resultados en los pacientes menores de 70 anos.

0-196. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA RESECCION
QUIRURGICA DEL HEPATOCARCINOMA EN
PACIENTES CIRROTICOS Y NO CIRROTICOS

L. Solar Garcia, L. Vazquez Velasco, A. Miyar de Ledn,
M. Varela Calvo, L. Barneo Serra, M. Moreno Gijon,

R. Gonzalo Gonzélez, J.C. Fernandez Fernandez,

C. Garcia Bernardo, I. Gonzélez-Pinto Arrillaga

y J.J. Gonzalez Gonzalez

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: Analizar los factores clinicos, anatomopatolégicos y
quirdrgicos de los pacientes intervenidos por carcinoma hepa-
tocelular (CHC) en relacién con la presencia o no de enfermedad
hepatica subyacente (cirrosis hepatica) y su influencia en la su-
pervivencia global y libre de enfermedad.

Material y métodos: Cincuenta y seis pacientes con CHC fueron
considerados candidatos para cirugia resectiva entre febrero del
2002 y octubre de 2010. El 60,7% presentaban cirrosis como en-
fermedad subyacente en estadio A de Child-Pugh, frente al
39,3% que no presentaban cirrosis. Analizamos pardmetros qui-
rurgicos, morbi-mortalidad, la recurrencia y la supervivencia
global, y libre de enfermedad.

Resultados: En el analisis de los factores epidemiolégicos, no se
encontraron diferencias en cuanto al sexo y la edad entre am-
bos grupos. E1 47,1% de los pacientes cirréticos presentaba sero-
logfa positiva para virus hepatitis C (p = 0,02). La mayoria de los
pacientes con CHC y cirrosis (94,1%) se diagnosticaron en el se-
guimiento rutinario de su hepatopatia. E1 63,6% de los pacientes
sin hepatopatia fueron diagnosticados de forma casual (p = 0,13)
realizando biopsia para la confirmacién histolégica de CHC en el
59,1% (p = 0,15). E1 94,6% de la muestra era un estadio A de la
Barcelona Clinic Liver Cancer staging system of CHC (BCLC) sin
demostrarse diferencias entre grupos. Se realizé reseccién atipi-
ca (nodulectomia) en el 38,2% de los pacientes cirréticos frente
al 4,5% realizada en pacientes sanos (p = 0,01). Se realiz6 ecogra-
fia intraoperatoria en el 17,6% vs 13,6% respectivamente (p =
0,83). Se empled Pringle en el 52,9% de los pacientes cirréticos
(16 minutos + 803) frente al 36,3% de los pacientes sin hepato-
patia (24,1 minutos + 13,9) sin observarse diferencias entre gru-
pos. Precisaron trasfusiones de hematies el 20,5% (0,71 + 0,9) de
los pacientes cirréticos frente al 45,4% (2 + 1,9) de los pacientes
sin hepatopatia (p = 0,01). El uso de hemostaticos locales o dre-
naje aspirativo no mostré diferencias entre grupos. Presentaron
complicaciones en el postoperatorio el 35,3% y el 18,1% respec-
tivamente (p = 0,14) sin diferencias en cuanto a la necesidad de
reintervencién. Respecto al analisis anatomopatolégico sélo de-
mostraron diferencias entre grupos segin el tamarfio de la lesién
(p = 0,02) siendo mayor en pacientes no cirréticos (65,5 mm =+
39,7) y la presencia de satelitosis (p = 0,03), méas habitual en pa-
cientes cirréticos. No hubo diferencias respecto a la tasa de reci-
diva. La mediana de supervivencia libre de enfermedad de los
pacientes cirréticos fue de 33 meses (DE 7,9; IC95% 17,5-48,5).
Los pacientes sin hepatopatia presentaron una mediana de su-
pervivencia libre de enfermedad de 64,7meses (DE 10,5; IC95%
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44,1-85,4). La mediana de supervivencia global de los pacientes
cirréticos fue de 41 meses (DE 7,3; IC95% 26,6-55,4) respecto a
los pacientes sin hepatopatia (mediana de supervivencia de 62
meses. DE 17,1; IC95% 28,3-95,7). Ninguna variable mantuvo un
efecto pronéstico independiente respecto a la supervivencia.
Conclusiones: La reseccién quirdrgica del hepatocarcinoma es
una opcién terapéutica segura, con cifras de morbi-mortalidad
asumible. Sobre todo en pacientes cirréticos la cirugia resectiva,
presenta una alta tasa de recurrencia. De ahi que en estos enfer-
mos, el trasplante hepético en pacientes seleccionados, que es-
tén dentro de los criterios de Milan, sea probablemente el trata-
miento més eficaz.

0-197. RESULTADOS DE LA RESECCION HEPATICA
EN EL HEPATOCARCINOMA. REVISION DE NUESTRA
EXPERIENCIA

L. Solar Garcia, L. Vazquez Velasco, A. Miyar de Ledn,
M. Varela Calvo, L. Barneo Serra, M. Moreno Gijén,

R. Gonzalo Gonzalez, ].C. Fernandez Fernandez,

C. Garcia Bernardo, I. Gonzalez-Pinto Arrillaga

y J.J. Gonzalez Gonzalez

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: Analizar las variables clinicas-epidemiolégicas, qui-
rurgicas y anatomopatolégicas, asi como la supervivencia global
y libre de enfermedad de los pacientes diagnosticados de carci-
noma hepatocelular (CHC) sometidos a cirugia resectiva.
Material y métodos: Entre febrero del 2002 y octubre del 2010,
56 pacientes con CHC, fueron sometidos a cirugia resectiva he-
péatica. Se analizaron los datos clinicos-epidemiolégicos, diag-
nosticos, analiticos, asi como los pardmetros quirdrgicos y post-
operatorios de morbimortalidad. Se recogieron parametros de
recurrencia durante el seguimiento hasta Abril de 2011 anali-
zando la supervivencia global y la supervivencia libre de enfer-
medad al final del seguimiento.

Resultados: E1 80,4% de la muestra eran hombre. La edad media
fue de 61,4 afios (28-79). En un 60,7% de los casos, el CHC se
asentaba sobre higado cirrético. El diagnéstico preoperatorio se
realizé mediante biopsia en el 42,9% de los pacientes, el resto de
la muestra se diagnosticé segun criterios radiolégicos. La mayo-
ria de los CHC (87,4%) eran uninodulares. Los valores medios de
alfafetoproteina (AFP) preoperatoria fueron de 513,9 ng/dl (1,28-
17.500). Un 94,7% de los casos eran estadio A, segun la clasifica-
cién de la Barcelona Clinic Liver Cancer staging system of CHC
(BCLC). Se hicieron resecciones anatémicas (segmentectomia y
resecciones hepaticas mayores) en el 75% de la muestra frente a
un 25% de resecciones atipicas. La segmentectomia fue la técni-
ca quirdrgica més empleada (53,6%). Todas las resecciones ati-
picas, se realizaron en pacientes cirréticos, excepto un caso. El
69,6% no precis6 transfusiones de hemoderivados durante la in-
tervencion. El clampaje hiliar intermitente se realizé en el 46,5%
de los casos. En el 26,8% se us¢ algun tipo de hemostatico. El
tiempo medio quirurgico fue de 178,9 minutos (90-280). Un
28,6% de los pacientes tuvieron complicaciones postoperatorias,
siendo la ascitis y el absceso intraabdominal las més frecuentes
(8,9%). La tasa de reintervenciéon fue 5,4%. La estancia media
hospitalaria fue de 11 dias. El tamafio medio de la lesién fue de
49,1 mm (10-162). En el estudio anatomopatolégico de los espe-
cimenes quirtrgicos se analizaron la afectacién de bordes qui-
rurgicos, la invasién microvascular, y la presencia de satelitosis
que fue del 3,6%, 23,2% y 17,9% respectivamente. E1 42,9% de los
pacientes, tenian tumores con pobre diferenciacién celular. La
tasa de recurrencia tumoral tras cirugia fue del 46,4% (el 12,5%
durante los primeros 6 meses), instaurandose tras la misma,
tratamiento con sorafenib en el 17,9% de los casos. Un 26,8% de
los pacientes fueron exitus al final del seguimiento, siendo la

causa mas frecuente de muerte la progresién de la enfermedad
(19,6%). La mediana de supervivencia fue de 50 meses (+ 10,1)
con una supervivencia al afio, tres y cinco afos de 85,2%, 57,9%
y 41,2% respectivamente. La mediana de supervivencia libre de
enfermedad fue de 37 meses (+ 8,2) con una tasa del 72,2%,
53,1% v 42,2% al aflo, tres y cinco afios del seguimiento.
Conclusiones: La cirugia resectiva del CHC, es una opcién tera-
péutica eficaz, en pacientes cirréticos con buena funcién hepa-
tocelular (Child A) sin hipertensién portal y en pacientes esta-
dio A del BCLC, aunque presenta una tasa de recurrencia
elevada. En el momento actual los pacientes con criterios de
mal pronéstico tras el estudio histolégico (invasién microvas-
cular, satelitosis y pobre diferenciacién celular) son incluidos
en lista de espera de trasplante hepatico si cumplen criterios
de Milan.

0-198. CIRUGIA RADICAL DEL TUMOR DE KLATSKIN:
EVOLUCION DEL TRATAMIENTO EN UN CENTRO
DE REFERENCIA

F.A. Vergara Suarez, C. Tarazona, E. Montalva Orén,

I. Gémez i Gavara, M. Cortes Cerrisuelo, E. Pareja Ibars,

J.F. Orbis Castellanos, F. San Juan, A. Moya, R. Lépez Andujar
y M. de Juan Burguefo

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
quirurgico del tumor de Klatskin. Se presenta las resecciones
realizadas en los ultimos 7 afios en el Hospital Universitario La
Fe.

Material y métodos: Entre mayo de 2003 y diciembre de 2010
fueron intervenidos con intencién de reseccién quirargica 25
pacientes con diagnéstico de tumor de Klatskin. Identificamos
dos periodos en el tiempo, el primero entre los afios 2003-2006 y
el segundo entre los afios 2007 y 2010, Durante el primer perio-
do se intervinieron 10 pacientes y durante el segundo 15. Reali-
zamos un estudio descriptivo y comparativo de la tasa de rese-
cabilidad, la tasa de complicaciones y mortalidad posoperatoria,
asi como la sobrevida. Ademas se describe la utilizacién de dre-
najes biliares y embolizaciones portales preoperatorias.
Resultados: Todos los pacientes intervenidos durante estos 7
afios de revisién, n = 25, fueron tratados con intencién curativa,
sin embargo el 28% de los mismos fueron considerados irreseca-
bles intraoperatoriamente por extensiéon de la enfermedad. La
tasa de resecabilidad en el primer periodo fue del 50% mientras
que el segundo se incrementé al 86%. En los pacientes reseca-
dos en primer grupo n = 5, 3 correspondian estadio ], 1 al estadio
Iy 1 al estadio III. De los pacientes del segundo periodo a quie-
nes se les realizé cirugia radical n = 13, 4 correspondian a un
estadio Iy 9 al estadio II. En el segundo grupo se realizaron 13
resecciones, incluyendo en 12 la reseccién del caudado (seg-
mento 1) y entre las cuales se encuentran 3 triseccionectomias
derechas, 3 hepatectomias derechas y 6 hepatectomias izquier-
das. Ademaés en 4 pacientes se asocié reconstruccién arterial
hepética (n = 1), reconstruccién portal (n = 2) y reconstruccién
portal y arterial (n = 1). A 4 pacientes de este grupo se les realiz6
embolizacién portal percutanea preoperatoria, mientras que en
el primer grupo no se realiz6 ninguna. En el segundo periodo la
mortalidad a 30 dias fue del 8% en comparacién con el 20% del
primero. Estas cifras corresponden de igual manera con la tasa
de reintervencién en cada grupo resecado. La sobrevida de a 1
ano es del 66% en los pacientes del segundo periodo.
Conclusiones: La modificacién de la estrategia quirtrgica hacia
tratamientos més agresivos junto con un mejor estudio, evalua-
cién y preparacioén preoperatoria de los pacientes, permite obte-
ner un aumento en las tasa de resecabilidad con una morbimor-
talidad aceptable.
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0-205. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA PRECOZ
EN LA COLECISTITIS AGUDA: RESULTADOS,
FACTORES RELACIONADOS CON LA ESTANCIA
POSTOPERATORIA Y ANALISIS DE MEJORA

I. Fernandez Burgos, ].M. Aranda Narvaez, Y. Pulido Roa,
R. Becerra Ortiz, C. Montiel Casado, A.J. Gonzalez Sanchez
y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Exceptuando pacientes inoperables o con largo
tiempo de evolucién del cuadro inflamatorio, la colecistectomia
precoz laparoscépica es la opcién terapéutica mas aceptada en
términos de coste-eficacia y seguridad para la colecistitis aguda
(CA). Presentamos un estudio para evaluar los resultados de
esta politica terapéutica en un Hospital de tercer nivel, identifi-
cando factores determinantes en la atencién postoperatoria y
potenciales areas de mejora.

Material y métodos: Estudio desarrollado sobre la cohorte de
pacientes intervenidos por CA con colecistectomia precoz (du-
rante el ingreso por brote inflamatorio agudo) con intencién la-
paroscépica en el Hospital Regional Carlos Haya de Mélaga, en-
tre enero 2008 y diciembre 2010. La indicacién se establecid
generalmente en base al tiempo de evolucién (< 4 dias) y a crite-
rios de operabilidad (indice de riesgo anestésico de la American
Society of Anaesthesiologists ~ASA- <III). 1) Analisis descriptivo
muestral y de morbimortalidad. 2) Estudio observacional anali-
tico, contemplando como variable resultado la estancia post-
operatoria y como predictoras edad, género, ASA, via de aborda-
je, estadio evolutivo de la colecistitis, colocacién de drenaje y
morbilidad postoperatoria (diferenciando infeccién de sitio qui-
rurgico —SSI- de otras y clasificAndola segiin las aportaciones de
Dindo-Clavien). An&lisis estadistico: software SPSS. 1) Definicién
de estimadores muestrales y resultados mediante mediana y
rango para variables cuantitativas y porcentajes para cualitati-
vas. Analisis multivariante mediante regresion lineal, conside-
rando de relevancia estadistica niveles de significacién p < 0,05.
Resultados: Muestra final de 343 pacientes en los que se realizé
una colecistectomia precoz por CA durante el periodo de estu-
dio. Mediana de edad de 62 afios (r: 17-93), con discreto predomi-
nio de mujeres (53,6%, ratio 1,16/1). La mayoria de los pacientes
presentaban un ASA de bajo riesgo (I 011, 77,8%). La presenta-
cién en forma de estadios evolucionados fue mayoritaria (57,7%
de pacientes). En el 80% de los casos se inicié un abordaje lapa-
roscopico, con un 12% de conversién, y se dejé un drenaje en el

Variable Puntuacién
BT

<2 0
2-4 1
>4 2
Diametro via biliar

> 8 mm 2
<8 mm 0
Fosfatasa alcalina

> 200 2
100-200 1
< 100 0
Antecedentes biliares

Si 1
No 0

Score predictivo Riesgo de coledocolitiasis

<3 Bajo

Colecistectomia

3-5 Medio CRNM

>5 Alto ERCP/Cirugia

62,4% de los casos. Mortalidad: 6 pacientes (1,75%), 5 octogena-
rios y 1 con neoplasia de pancreas asociada. Morbilidad post-
operatoria: 18,1%, siendo destacables una tasa de infeccién de
sitio quirtrgico del 4,9% (11 infecciones parietales y 6 de 6rga-
no/espacio) y 9 episodios de fistula biliar (2,6%), 7 tipo A (cierre
espontaneo), 1 tipo D y 1 tipo E1 (estas dos ultimas precisaron
manejo endoscépico) de la clasificacién de Strasberg. A igualdad
del resto de variables, la estancia postoperatoria vino significati-
vamente determinada por la via de abordaje (p < 0,02, IC95%
0,2-2,5 dias més para la via abierta/convertida), la indicacién de
drenaje (p < 0,01, 1C95% 0,2-2,4 dias méas de estancia para pa-
cientes con drenaje) y la morbilidad postoperatoria segin Din-
do-Clavien (p < 0,000, IC95% 5,7-8,2 dias mds de estancia para
pacientes con morbilidad). Sin embargo edad, género, estadio
evolutivo e indice ASA no mostraron influencia alguna.
Conclusiones: La colecistectomia precoz con intencién laparos-
cépica para la CA muestra unos buenos resultados, definiéndo-
se como la medida terapéutica de eleccién en pacientes con
<4 dias de evolucién y ASA <111, debiendo cuidarse estrictamen-
te la indicacién en pacientes de edad avanzada o pluripatoldgi-
cos. La importancia de la colecistectomia precoz como control
de foco infeccioso en la CA hace que el estadio evolutivo no in-
fluya en la estancia hospitalaria. Con una correcta politica de
seguimiento postoperatorio se consigue el acortamiento de la
estancia asociado al abordaje laparoscépico también en la CA.
Podria evaluarse la indicaciéon y los resultados del drenaje tam-
bién en el contexto de la colecistectomia precoz por CAenlaera
de las restricciones en su uso. En caso de indicarse debe proce-
derse a su retirada precoz para evitar innecesarias prolongacio-
nes de la estancia postoperatoria.

0-206. SCORE PREDICTIVO DE COLEDOCOLITIASIS

R.I. Navarro Milla, J.A. Bueno Lledo, J.L. Ibafez Cirién,
M. Caballero Soto, A. Bosca Robledo, C. Gomez i Gavara,
Y. Sosa Quesada, H.A. Beltran Herrera,

R.L. Garcia-Mayor Fernadndez y M. de Juan Burguefio

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: La coledocolitiasis es la causa mas comun de icte-
ricia obstructiva y colangitis ocurriendo en aproximadamente el
10% de los pacientes con colelitiasis sintomatica. La colangio
resonancia magnética (CRMN) es una muy buena técnica de
imagen, no invasiva para valorar la via biliar que permite que no
sea necesario realizar en la mayoria de los casos colangiografia
intraoperatoria. El objetivo de este estudio ha sido establecer un
score preoperatorio predictivo de coledocolitiasis.

Material y métodos: Realizamos una recogida prospectiva de
datos sobre un total de 236 pacientes sometidos a colecistecto-
mia laparoscépica, durante un periodo de 18 meses; Todos ellos
ingresados de urgencia por cuadros de colelitiasis complicada
(colangitis, coledocolitiasis, pancreatitis, colico biliar resistente
a analgesia...) Estudiamos datos relativos al paciente y sus ante-
cedentes, patologia biliar previa, datos analiticos (GOT/GPT/
GGT/BRBt/FA/amilasa), hallazgos en pruebas de imagen (eco-
grafia/colangioRNM), hallazgos intraoperatorios y postoperato-
rio. Realizamos andlisis multivariante de regresién logistica,
para identificar predictores independientes de coledocolitiasis
con el programa SPSS17.0.

Resultados: 55 pacientes (edad media 53,9 + 13,3 afios, rango 38-
76 anos) presentaron coledocolitiasis. Los factores predictores
fueron la aparicién de ictericia, elevacién de bilirrubina, GOT/GPT
e imagen ecografica de coledocolitiasis o dilatacién de la VBp > 8
mm (p < 0,05). La mayor especificidad en los hallazgos clinicos
(100%) y VPP (100%) se encontré en la historia de la colangitis e
ictericia. De los valores analiticos la bilirrubina total y fosfatasa
alcalina tuvo la mayor especificidad (72,1%) y VPP (12,5%). De los
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hallazgos ecograficos la observacién de coledocolitiasis fue el fac-
tor més importante con una sensibilidad del 94,5%, una especifi-
cidad del 99% y un VPP de 99%. Planteamos por tanto en la tabla
el Score predictivo preoperatorio de coledocolitiasis.
Conclusiones: Los factores mas importantes para la prediccién de
coledocolitiasis son la historia de colangitis y pancreatitis, la pre-
sencia de ictericia, elevacién de fosfatasa alcalina, y la evidencia
ecografica de coledocolitiasis o dilatacién de VBP. Este score resul-
taria util para determinar los candidatos a realizar CRNM, CPRE
preoperatoria o directamente colecistectomia laparoscépica.

0-207. ESTUDIO DE MINIMIZACION DE COSTES
HOSPITALARIOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA COLEDOCOLITIASIS

R.E. Ramirez Maldonado, R. Jorba Martin, J. Fabregat Prous,
D. Busiac Gonzalez, M. Banque Navarro, J. Gornals Soler,

J. Busquets Barenys, N. Peldez Serra, E. Ramos Rubio

y A. Rafecas Renau

Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: El abordaje laparoscépico en un tiempo de la co-
ledocolitiasis asociada a colelitiasis es un procedimiento que ha
demostrado en la literatura resultados comparables a la extrac-
cién de calculos mediante colangiografia retrograda endoscépi-
ca (CPRE) y colecistectomia en un segundo tiempo. El analisis de
los costes hospitalarios podria ser un factor decisivo a la hora de
optar entre las dos opciones terapéuticas.

Objetivos: Comparar la efectividad de dos alternativas terapéu-
ticas en el tratamiento de la coledocolitiasis: 1) Un tiempo: Cole-
cistectomia y exploracién de la via biliar por laparoscopia y 2)
Dos tiempos: CPRE previa y en un segundo tiempo colecistecto-
mia laparoscépica. Identificar cual de las alternativas se efectiia
con el coste mas bajo.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de 49 pacientes con
coledocolitiasis y vesicula in situ, tratados de forma consecutiva
y simultanea durante dos afios, mediante uno de los dos procedi-
mientos. Se evaluaron: complicaciones postoperatorias y post-
CPRE, estancia hospitalaria, nimero de procedimientos por pa-
clente, conversion a laparotomia, efectividad en la extraccién de
calculos y costes hospitalarios. Anélisis de las variables cuantita-
tivas de datos independientes mediante el test t-Student, en caso
de distribucién no normal se utilizé el test U de Mann-Whitney.
Para el anélisis de las variables cualitativas se utilizé el test x? o el
test de Fisher segun la distribucién normal de las mismas.
Resultados: No hubo diferencias significativas entre los dos gru-
pos de pacientes en cuanto a edad, sexo, clasificaciéon ASA, ni
tipo de presentacién clinica. Se observé morbilidad en 9 pacien-
tes. En 3 del grupo Un tiempo (13%) y en 6 del grupo Dos tiempos
(23%) (p = 0,3). No hubo mortalidad en ninguno de los grupos. La
estancia postoperatoria media para el grupo Un tiempo fue de 5
dias (1-16) y para el grupo Dos tiempos fue de 8 dias (2-15) (p =
0,02). E1 27% de los pacientes del grupo Dos tiempos requirieron
més de una CPRE para resolver la coledocolitiasis y en siete ca-
sos la colocacién de endoproétesis biliar temporal. Tres pacientes
de este grupo requirieron conversién a laparotomia en el mo-
mento de la colecistectomia por el grave componente inflama-
torio y/o coledocolitiasis residual. Ningtn paciente del grupo Un
tiempo precisé conversiéon. Los costes fueron definidos por cate-
gorias y calculados para cada paciente. La mediana de costes
por paciente fueron significativamente menores para el proce-
dimiento en un tiempo (4.182,57€) vs dos tiempos (5.129,70€).
Aunque el tiempo operatorio fue mayor para el grupo Un tiem-
Po, el coste afiadido de la CPRE y la estancia hospitalaria deter-
minaron el mayor coste del procedimiento en el grupo Dos tiem-
pos. El procedimiento en Un tiempo representd un ahorro total
durante el periodo estudiado de 37.173€.

Conclusiones: Entre las dos opciones terapéuticas estudiadas,
no se han encontrado diferencias significativas en cuanto a la
efectividad ni la morbi-mortalidad postoperatorias, pero si des-
de el punto de vista de la estancia y de costes hospitalarios. En
nuestra experiencia, el manejo de los pacientes con coledocoli-
tiasis en un solo tiempo represent un ahorro medio de 3 dias de
estancia y 930 € por paciente.

0-208. NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA COLECISTITIS AGUDA (2005-2010):
1.105 CASOS

A. Paz Yafiez, A. Mansilla Roselld, ].D. Turifio Luque,
J.M. Avella Vega, A.B. Bustos Merlo y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La colecistitis aguda es uno de los procesos con
mas prevalencia en la cirugia de urgencias en el momento ac-
tual. Su tratamiento, quirurgico inmediato o diferido, ha sido
objeto de debate en los Gltimos afios, llegando a la conclusién
de que la colecistectomia urgente en las primeras 48-72h de
evolucidén es la actuacion terapéutica mas recomendable. En
este estudio evaluamos nuestra actuacién sobre esta patologia
en los ultimos 6 afios.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo sobre
todos los pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda ingre-
sados en el Servicio de Cirugia General durante el periodo com-
prendido entre enero de 2005 y diciembre de 2010. Analizamos
las variables epidemiolégicas (edad, sexo), tipo de tratamiento
(médico, quirtrgico), via de abordaje quirtrgica (laparotémica o
laparoscépica), estancia media hospitalaria y morbimortalidad.
Resultados: En total se han analizado 1105 pacientes, 623 varones
(56,4%) y 482 mujeres (43,6%) con una edad media de 67,69 afios
(rango 19-101). Se realizé tratamiento quirdrgico en 1038 pacientes
(93,9%) y tratamiento médico en 67 pacientes (6,1%). La colecistec-
tomia se realizé por abordaje laparoscépico en 677 pacientes
(65,2%) y laparotémico en 367 casos (34,8%). La estancia media to-
tal fue de 8,13 dias (rango 0-133) siendo para el grupo tratado qui-
rurgicamente de 7,52 dias (rango 1-133) y para los tratados médica-
mente 7,13 dias (rango 0-28). La estancia media dela colecistectomia
laparoscépica fue de 5,07 dias (1-49) y de 11,4 dias (1-133) para la
colecistectomia abierta. La tasa de mortalidad total fue del 4,5%
(50 pacientes). En el grupo tratado quirtrgicamente, la tasa de
mortalidad fue del 2,8% (30 pacientes) frente al 29% (20 pacientes)
de los pacientes no operados. La tasa de mortalidad de la colecis-
tectomia laparoscépica fue del 0.9% (6 pacientes) y de la colecistec-
tomia abierta fue del 7,1% (24 pacientes).

Conclusiones: A la vista de los resultados, consideramos que el
tratamiento de eleccién de la colecistitis aguda debe de ser la
colecistectomia. La via de abordaje de eleccién debe de ser lapa-
roscépica, ya que segin se ha podido observar, disminuye la es-
tancia hospitalaria y la tasa de mortalidad perioperatoria.

0-209. COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA
EO-DIRIGIDA COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO
DE LA COLECISTITIS AGUDA EN EL PACIENTE
ANCIANO DE ALTO RIESGO QUIRURGICO

M. Amillo Zaraglieta, M. Juvany Gémez, N. Rosén Gradaille,
X. Guirao Garriga, E. Nve Obiang, M. Casal Rossell,
S. Amador Gil, A. Ciscar Belles y ].M. Badia Pérez

Hospital General de Granollers, Granollers.
Introduccidn: El tratamiento gold estandar para la colecistitis

aguda es la colecistectomia, con una tasa de mortalidad del
0-0,8%. Sin embargo, en los pacientes ancianos de alto riesgo
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quirargico, la colecistectomia puede alcanzar una tasa de mor-
talidad del 14 al 30% e incluso 77% en pacientes ASA-IV. La cole-
cistostomia percutdnea eco-dirigida es una alternativa para es-
tos pacientes.

Objetivos: Evaluar la eficacia clinica de la colecistostomia per-
cutanea en el tratamiento de la colecistitis aguda y la necesidad
de cirugia posterior en pacientes ancianos de alto riesgo.
Material y métodos: 35 pacientes con diagnéstico clinico de co-
lecistitis aguda han sido tratados mediante colecistostomia per-
cuténea eco-dirigida durante un periodo de 5 afos. La edad me-
dia ha sido 81 afios y la media del ASA de 3,6. Hemos analizado
retrospectivamente la eficacia clinica, las complicaciones rela-
cionadas con la técnica y la necesidad de colecistectomia du-
rante un periodo medio de seguimiento de 16 semanas. También
hemos comparamos los parametros de SIRS, la proteina C-reac-
tiva (PCR) y la bilirrubina total en el momento del diagnéstico
entre los grupos con buenos y malos resultados primarios.
Resultados: 26 pacientes han tenido una buena evolucién clini-
ca durante los primeros 30 dias y los otros 9 no han mostrado
ninguna mejoria después de la colocacién del catéter (eficacia
clinica del 74%). De los 9 pacientes sin respuesta, 8 pacientes
han fallecido durante los primeros 30 dias (mortalidad del 26%)
y 1 paciente ha sido sometido a una colecistectomia con éxito.
Ha habido dos complicaciones importantes relacionadas con la
técnica (una perforacién de vesicula biliar y una hemorragia del
higado de superficie) que han sido exitus (morbilidad y mortali-
dad 5,7%). De los 26 pacientes con una buena evolucién prima-
ria, GUnicamente a 5 se les ha realizado cirugfa durante el segui-
miento. No hemos observado diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los parametros de SIRS. La PCR, a
pesar de no ser significativamente superior en los pacientes con
mala evolucién primaria ha sido mas elevada (268 frente a 207
mg/L, p = 0,09). Los valores de bilirrubina total han sido signifi-
cativamente mas elevados en los pacientes con mala evolucién
primaria (5,1 frente 1,6, p = 0,04), sugiriendo un componente de
colangitis relacionado con peor pronéstico.

Conclusiones: La colecistostomia percutdnea eco-dirigida es la
técnica de eleccién para la colecistitis aguda en pacientes de
alto riesgo de edad avanzada (74% de eficacia clinica) y es un
tratamiento definitivo en el 81% de los pacientes con un buen
resultado primario. La bilirrubina total elevada en el momento
del diagndstico se asocia a un peor pronéstico.

0-210. COLECISTITIS AGUDA: RESULTADOS
EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA GENERAL
ESPECIALIZADA EN PATOLOGIA DE URGENCIAS

G. Diaz del Gobbo, C. Ginesta, R. Soliva, A. Martinez,
M. Valentini, X. Morales, O. Vidal, G. Benarroch
y J.C. Garcia-Valdecasas

Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Objetivos: Analizar el resultado del tratamiento de las colecisti-
tis agudas (CA) en un servicio con especial dedicacién a la pato-
logia de urgencias, durante el periodo comprendido entre 1 de
enero de 2010 y 31 de marzo de 2011.

Material y métodos: Todos los casos de CA fueron identificados
de manera prospectiva en una base de datos del departamento
de urgencias. Posteriormente se realizé una base de datos espe-
cifica para el anélisis de este estudio. Se han excluido paciente
con colangitis, pancreatitis o coledocolitiasis concomitante. Para
el anélisis de las diferencias en cuanto a la decisién terapéutica,
se dividié la serie en dos grupos: tratamiento quirdrgico precoz
(TQP) o tratamiento médico (TM). Posteriormente, para analizar
los resultados del tratamiento, se separ6 a los paciente en tres
grupos: (TQP), quirdrgico tras fracaso médico (QTFM) y solo tra-
tamiento médico (STM).

Resultados: Durante este periodo ingresaron 181 pacientes
diagnosticados de CA. De éstos se realiza TQP en 128 casos
(70,7%) vs TM 53 (29,2%) de los que 10 se acabarian intervinien-
do (QTEM). Encontramos diferencias de distribucién entre los
grupos en las variables: edad (62,1 vs 76,7), antecedentes patolé-
gicos (1,61 vs 3,06), polifarmacia (21,1% vs 27%), ingesta de anti-
agregantes (7,8% vs 18,9%), ASA > 3 (28,9% vs 67,9%), colecistitis
localmente complicadas (63,5% vs 81,1%). 17% de los casos con
TM tenian BT > 3 mg/dl vs 7,1% de los casos de TQP. De los 138
pacientes intervenidos, 136 se abordé por laparoscopia. La tasa
de conversién fue de 1,4% (2 casos), el tiempo operatorio medio
fue de 91,27min, la tasa de complicaciones intraoperatorias fue
de 16,7% (23 casos), la mas frecuente fue la hemorragia con 19
casos (82,6%). Las complicaciones postoperatorias relacionadas
con el procedimiento fueron 7,2% (10 pacientes). Las 5 fugas bi-
liares fueron tratadas de manera conservadora. No hubo casos
de lesién de la via biliar principal. La mortalidad global de la
serie fue 3,3% (6 casos). El resultado de AP 73 (52%) agudas, cro-
nicas 31 (22,5%) y crénicas agudizadas 34 (24,6%) con un por-
centaje de 29,7% de gangrenosas (41 casos). Encontramos 4 ca-
sos de xantogranulomatosas y 1 caso de adenocarcinoma. La
estancia postoperatoria mediana fue de 3,17 dias. La estancia
hospitalaria en los pacientes intervenidos fue de 5,6 dias (0,5-
42,97) y en los STM fue de 8,3 dias (2-50).

Conclusiones: Presentamos una serie con una elevada tasa de
tratamiento quirdrgico en pacientes con numerosas comorbili-
dades, con una alta complejidad local y en la que se ha comple-
tado la colecistectomia en todos los casos. A pesar de esto, la
tasa de abordaje laparoscépico fue del 98,5% con una conver-
sién de 1,4% equiparable a la cirugfa electiva. Creemos que uno
de los factores importantes para lograr estos resultados se deri-
va del alto grado de especializacién del grupo quirtrgico que los
lleva a cabo.

0-211. MANEJO DE LA COLECISTOSTOMIA
PERCUTANEA EN COLECISTITIS AGUDA
DE PACIENTES DE ALTO RIESGO QUIRURGICO

S. Corral Moreno, N. Apentchenko, J. Paramo, R. Latorre,
A. Sanjuanbenito, E. Martinez Molina y E. Lobo

Hospital Universitario Ramén Cajal, Madrid.

Introduccién: Este estudio evalia los beneficios de la colecistos-
tomia percutanea en lugar de colecistectomia de urgencia en
aquellos pacientes con episodio agudo de colecistitis y alto ries-
go quirurgico asociado. La colecistostomia percutanea se ha
constituido en una opcién segura para el manejo de dichos pa-
cientes, quedando aun a dia de hoy dudas sobre cuando retirar-
las y cuando realizar una colecistectomia programada.
Material y métodos: Desde abril de 1989 hasta enero de 2011 se
han realizado en el Hospital Ramén y Cajal 73 colecistectomias
percutaneas. Los pacientes seleccionados fueron aquellos in-
cluidos dentro de la clasificacién ASA III/IV afectos de colecisti-
tis aguda. Las comorbilidades presentes al diagnéstico, la mor-
bilidad de la técnica, la mortalidad general y las complicaciones
a medio y largo plazo se comentaran en las conclusiones.
Resultados: El estudio se realizé sobre una poblacién de 73 pa-
cientes con un seguimiento medio de 4,3 afios. La edad media de
presentaciéon fue de 80,9 afios. Resultando la colecistostomia
percuténea eficaz en un 98,7% (72 pacientes) teniendo que rea-
lizar colecistectomia abierta de urgencias en el inico caso en el
que fracaso la colecistostomia percutanea. La mortalidad du-
rante el episodio agudo ascendié a un 8,21% (6 pacientes), sien-
do la morbilidad asociada a la intervencién ascendié a un 0,24%
(3 casos). Hasta un 20,5% (15 pacientes) presentaron nuevos epi-
sodios de colecistopancreatitis una vez resuelto el episodio ini-
cial. La colecistectomia entre las 4 y 20 semanas se realizé en un



XVIII Reunién Nacional de Cirugia 85

31,3% (21 pacientes) siendo desestimados para cirugia el 68,7%
por la importante comorbilidad acompafiante.

Conclusiones: En pacientes de alto riesgo quirdrgico se ha de-
mostrado el gran valor de la colecistostomia percuténea en caso
de colecistits aguda. Queda demostrado que loideal seria la rea-
lizacién posterior de una colecistectomia programada pero, el
momento éptimo para la misma, asi como el manejo del catéter
estan aun por determinar.

0-212. ENCUESTA SOBRE EL TRATAMIENTO ACTUAL
DE LA COLECISTITIS AGUDA EN LOS HOSPITALES
ESPANOLES

E. Nve Obiang’, ]. M. Tarrech?, M. Juvany?’, S. Amador?,
J. Arias Diaz? J. Figueras Felip® y ].M. Badia®

'Hospital General de Granollers, Granollers; *Hospital Clinico San
Carlos, Madrid; *Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Introduccién: A pesar de la evidencia a favor de la colecistecto-
mia laparoscépica precoz para el tratamiento de la colecistitis
aguda, esta practica no se realiza de forma generalizada. La co-
lecistectomia durante los primeros dias del primer ingreso es
segura y rentable en comparacién con la cirugia diferida. Esta
encuesta fue disefiada para valorar la practica habitual en el
tratamiento de la colecistitis aguda en Espana.

Material y métodos: Se remitié una encuesta a través de correo
electrénico a todos los miembros de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos (AEC) para valorar el tratamiento habitual de pacien-
tes con colecistitis aguda.

Resultados: Se recibieron 750 respuestas. Un 92,3% de los en-
cuestados realiza colecistectomias electivas habitualmente
(63,2% menos de 50 colecistectomias/afio, 36,8% mas de 50 cole-
cistectomias/afio), y un 92,9% trata habitualmente a pacientes
con colecistitis aguda. De los encuestados, un 20,7% (n = 155)
declaré tener como subespecialidad la cirugia hepatobiliopan-
credtica, un 15,1% (n = 113) la cirugfa colo-rectal y un 41,5% (n =
312) no refiere ninguna subespecialidad. A nivel conceptual, la
colecistectomia precoz es la opcién de tratamiento mas reco-
mendable para el 92,6% de los cirujanos. E1 58,3% la prefiere in-
mediata (24 horas tras el inicio de los sintomas) y el 34,3% du-
rante los primeros 4 dias desde el inicio de los sintomas. Un 7,5%
cree que es mas recomendable el tratamiento conservador con
antibioterapia durante el primer ingreso y colecistectomia dife-
rida electiva. En contraste, en la practica habitual, un 42,2% rea-
liza colecistectomia inmediata, un 29,9% colecistectomia precoz
y un 27,8% indica antibioterapia y colecistectomia diferida. Las
razones por las que se opta por el tratamiento conservador son:
pacientes con clasificacién ASA III-IV o no aptos para cirugia
(43,6%) vy la falta de disponibilidad de quiréfano (35,4%). Otras
limitaciones son: evolucién clinica mayor de S dias, presencia de
ictericia, alteraciones de la via biliar o del perfil enzimético he-
pético, antiagregacion o anticoagulacién y presencia de comor-
bilidades importantes. Un 10,3% realiza tratamiento conserva-
dor por considerar que es la mejor opcién y un 12,5% por tenerlo
asi protocolizado en su servicio. La mayoria de los encuestados
prefiere el abordaje laparoscépico (89,3%) frente a un 10,7% que
prefiere la cirugia abierta. Los antibiéticos més empleados son
piperacilina-tazobactam (49,9%) y amoxicilina-acido clavulani-
Co (48%).

Conclusiones: La colecistectomia precoz durante los primeros 4
dias de ingreso es el tratamiento preferido por el 92,6% de los
cirujanos que han respondido la encuesta. No obstante, en su
practica habitual sélo la realiza el 72,1%, en la mayoria de casos
debido a problemas organizativos hospitalarios. La laparoscopia
es la técnica de eleccién para el 89,3% de cirujanos. En los hospi-
tales espafioles se deberian establecer los cambios organizati-
vos necesarios (protocolizacién adecuada, disponibilidad de ex-

ploraciones complementarias y quiréfanos de urgencia) que
permitan adecuar la préctica real a la evidencia cientifica y las
indicaciones de los profesionales.

0-213. ESTUDIO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA COLEDOCOLITIASIS EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA
HEPATOBILIOPANCREATICA

M.I. Dominguez Serrano, O. Cano-Valderrama,
L. Rodriguez Gémez, E. Sanchez Lépez, E. Pérez-Aguirre,
L.I. Diez-Valladares, A. Garcia Botella y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La coledocolitiasis puede ser abordada mediante
técnicas endoscédpicas con CPRE o con tratamiento quirirgico,
el cual a su vez presenta varias alternativas cuyo objetivo es
minimizar la morbilidad y prevenir la recidiva. La coledocorrafia
primaria se plantea actualmente como la primera opcién siem-
pre que sea posible realizarla con seguridad.

Objetivos: Analizar los pacientes intervenidos por coledocolitia-
sis en nuestra unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica entre
los afios 2007 y 2010.

Material y métodos: Se estudiaron en total 55 pacientes con
una edad media de 69 afios (30-94). E1 58,2% fueron mujeres. El
44,4% fueron hipertensos, el 24,1% diabéticos y el 29,6% presen-
taban alguna cardiopatia. Un 83,3% presentaban colelitiasis
asociada al diagnoéstico y en el resto se habia realizado colecis-
tectomia previamente. Durante el preoperatorio se le realizé
ecografia al 96,1%; colangioRMN al 68,6%, y TC multicorte al
9,8%. En el 63,5% de los pacientes se habia realizado CPRE previa
en al menos una ocasion.

Resultados: Se evidencid coledocolitiasis en el 51,2% de las
ecografias, el 100% de las colangioRMN y el 100% de las TC. La
CPRE previa a la cirugia fue infructuosa en el 87,9% de los
casos en los que se realizd, e insuficiente para la extraccién
de todos los calculos en el resto. Se intervino por laparoscopia
al 63% de los pacientes, con una tasa de reconversién del
23,6%. La técnica quirtrgica realizada fue coledocotomia y
coledocorrafia primaria en el 37% de los pacientes, coledoco-
tomia y coledocorrafia sobre tubo de Kehr en el 46,3%, hepati-
coyeyunostomia en 14,8% y coledocoduodenostomia en 1,9%.
La mortalidad de la serie es del 3,6% (2 pacientes). La morbili-
dad postoperatoria constituye el 50%, destacando la fuga bi-
liar en el 10,9% de los casos. Se reintervinieron durante el in-
greso 2 pacientes (1 drenaje de coleccién biliar y 1 perforacién
intestinal). La estancia media hospitalaria fueron 13 dias y el
tiempo medio de seguimiento 24 meses. Reingresaron el 9,1%:
2 colangitis, 1 coleperitoneo tras retirada de Kehr, 1 pancrea-
titis y 1 episodio de fiebre tras retirada de Kehr. Durante un
seguimiento medio de 24 meses se evidencié un 9,1% (5 pa-
cientes) de coledocolitiasis residual, 1 de ellos con coledoco-
rrafia primaria. Se reintervinieron el 5,5% de ellos realizando-
se hepaticoyeyunostomia o colocacién de nuevo Kehr y el
resto se resolvié por CPRE. La coledocorrafia primaria se aso-
cia a un menor indice de reingresos que el resto de procedi-
mientos (p = 0,04). Sin embargo no existieron tales diferencias
en estancia hospitalaria o complicaciones postoperatorias.
No se objetivaron durante el seguimiento estenosis de la via
biliar asociadas a esta técnica y ninguno de estos pacientes se
reintervino.

Conclusiones: El tratamiento quirirgico es una opcién en el
abordaje terapéutico de la coledocolitiasis que no esté exento de
complicaciones. La coledocorrafia es en nuestra serie es una op-
cién quirdrgica que no incrementa la morbilidad, disminuye los
reingresos por complicaciones y no se asocia a mayor nimero
de estenosis o coledocolitiasis residual.
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<75 75-79 >80 Total
Sexo Total 75 21 19 115
Hombre 47 13 5 65
Mujer 28 8 14 50
Edad
Media 63,3 77,1 81,4 68,8
Mediana 66 77 81,4 71
Rango 24-74 75-79 80-85 24-85
Patologia
Adenocarcinoma ductal 37 12 10 59
Colangiocarcinoma 5 1 1 7
Ampuloma 5 2 4 11
Neuroendocrino 7 0 0 7
TMPID 7 1 2 10
Cistoadenoma 4 0 1 5
Pancreatitis crénica 3 1 0 4
Otros 7 4 1 12
IQ
DPC 48 13 13 74
DPC + reseccién VMS 2 5 1 8
Esplenopancreatectomia 10 0 3 13
Pancreatectomia total 7 0 0 7
Derivaciones 5 2 0 7
Ampulectomias 1 0 1 2
Otros 2 1 1 4
Mortalidad IQ 1,33% 14,29% 21,05% 6,96%
1Q
Cx mayores Tiempo IQ (media en min) 297 288 281 292
(DPC, EP, PT) Sangrado (media en ml) 811 579 1181 563
Transfusién (media en ml) 397 200 981 456
Morbilidad
Cx mayores Fistula biliar 20,00% 4,76% 21,05% 17,39%
(DPC, EP, PT) Fistula pancreatica 8,00% 19,05% 21,05% 12,17%
Reintervencién 5,33% 9,52% 10,53% 6,96%
Infeccién herida 5,33% 9,52% 15,79% 7,83%
Retraso vaciamiento 14,67% 19,05% 10,53% 14,78%
Estancia Media 20,5 31,8 28,9 24,1
Cx mayores Mediana 16,5 22 20,5 19
(DPC, EP, PT) Rango 9-50 dias 11-96 dias 11-94 dias 9-96 dias
Sobrevida ADK Media 13 meses 17 meses 21 meses 15 meses
12 meses 41% 57% 62,50% 45,50%
18 meses 13% 42% 50% 25%
36 meses 7% 14% 25% 11%
TNM T1 3,60% 8% 10% 6%
T2 10,70% 0% 10% 8%
T3 85,70% 92% 80% 86%

0-222. P@NCREATECTOMiAS EN MAYORES
DE 75 ANOS. JES SEGURA?

C. Rodriguez-Otero Luppi, M. Rodriguez Blanco,
J. Gonzalez Lopez, V. Artigas y M. Trias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: El aumento de la esperanza de vida en la poblacién
occidental esté en intima relacién con el aumento de la inciden-
cia de pacientes con cancer, entre ellos el pancreatico. Durante
las ultimas décadas, las pancreatectomias por cdncer muestran
una significativa mejoria en cuanto a resultados. Por lo tanto, un
mayor nimero de pacientes, en especial los de mayor edad, son
considerados para estas intervenciones. Sin embargo, existe un
continuo debate por la posible influencia de la edad en cuanto a
los resultados postoperatorios.

Material y métodos: Desde marzo del 2006 hasta marzo del
2011 se intervinieron en nuestro centro 115 pacientes diag-
nosticados de neoplasias periampulares o pancreaticas con-
secutivas y se realizaron comparaciones entre los pacientes
menores de 75 anos, los comprendidos entre edades de 75 a
79 afos y los mayores de 80 afios. Todos los pacientes fueron
sometidos a pruebas preoperatorias que inclufan examen fi-

sico general, examen de laboratorio, determinacién de mar-
cadores tumorales, TAC abdominal y RMN cuando era nece-
sario. Se considerd el tratamiento quirargico en todo paciente
que no retina contraindicaciones de irresecabilidad por los
métodos de imagenes y operabilidad por parte de anestesia.
La técnica quirdrgica para los tumores periampulares fue la
duodenopancreatectomia cefalica con preservacién pilérica
en los casos posibles y esplenopancreatectomias para los tu-
mores distales.

Resultados: De los 115 pacientes intervenidos, 40 pertenecen al
grupo de mayores de 75 afios (representando el 34,78% de nues-
tra serie, siendo 21 los del grupo de 75 a 79 afos y 19 los mayores
de 80 afios). Las caracteristicas clinico patolégicas de estos pa-
cientes asi como los resultados son expuestos en la tabla a ini-
cio de pagina siguiente. Encontramos diferencias significativas
en relacién a la mortalidad perioperatoria y a la estancia. No
hallamos diferencias significativas en relacién a morbilidad
postoperatoria y sobrevida.

Conclusiones: A pesar de que en nuestra serie, a diferencia de
otras series similares publicadas, la edad parece influir en resul-
tados a corto plazo, consideramos que la reseccién pancreatica
en pacientes mayores es justificada en relacién con los resulta-
dos a largo plazo. Ademés creemos que la edad fisiolégica es
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mas importante a tener en cuenta a la hora de decidir una inter-
vencién de estas caracteristicas que la edad cronolédgica y que
no se debe negar la Unica posibilidad de curacién que tienen
estos pacientes.

0-223. INFLUENCIA DEL USO DE QUIMIOTERAPIA
ANTIANGIOGENICA EN LA REGENERACION
HEPATICA

A. Valverde Martinez!, P. Aguilar Melero? I. Ranchal?,
R. Ciria Bru*, D. Ayllén Teran?, ]. M. Sanchez-Hidalgo?,
A. Naranjo Torres', S. Rufian Pefia, . Muntané Relat?,
P. Lépez-Cillero' y F.J. Bricefio Delgado*

'Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba; *Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas
y Digestivas (CIBERehd). Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba.

Introduccién: Durante mas de tres décadas, las opciones tera-
péuticas para los pacientes con cancer colorrectal se ha basado
casi exclusivamente en el 5-fluorouracilo (5-FU). La aparicién de
nuevos agentes citotoxicos y biolégicos, ha mejorado de forma
considerable las tasas de respuesta y la supervivencia en pacien-
tes con metastasis hepéaticas de cancer colorrectal. El bevacizu-
mab, derivado de un anticuerpo monoclonal recombinante muri-
no que se une y neutraliza el factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF), ha sido rapidamente incorporado en la rutina de
tratamiento quimioterapico de los pacientes con metéstasis he-
paticas de cancer colorrectal. Sin embargo, esto brinda una cues-
tién acerca de los efectos que estas terapias biolégicas dirigidas,
tienen sobre la cicatrizacién de las heridas y regeneracién hepati-
ca en pacientes sometidos a reseccién tras terapia adyuvante.
Objetivos: El objetivo principal de este proyecto es llevar a cabo
un estudio de experimentacién animal en el que trataremos de
establecer las diferencias que el antiangiogénico genera en cada
uno de los pasos del fenémeno de regeneracién hepética tras
reseccién mayor hepética, de tal forma que tras conocer los re-
sultados podamos ampliar o bien limitar las indicaciones de su
uso y valorar si son extrapolables a la préctica clinica diaria.
Material y métodos: Se utilizaron ratas Wistar (n = 95) distribui-
das en distintos grupos (n = 5): a) grupo control sin BV: SO, ope-
racién simulada; H6, hepatectomia con sacrificio 6 horas; y H24,
hepatectomia con sacrificio 24 horas; b) grupo experimental con
administracién de BV a dosis 0,005 mg/g peso animal, via intra-
peritoneal dosis tnica (100 ug, 200 ug y 400 ug). Los grupos co-
rrespondientes se sometieron a reseccién hepética 2/3 bajo
anestesia inhalatoria continua con Sevorane® 7dias después de
la administracién del antiangiogénico. Los animales se sacrifi-
caron a las 6 y 24 horas tras la cirugia para medir pardmetros
morfométricos y bioquimicos, estrés oxidativo, catabolismo ce-
lular, perfiles de citoquinas, proliferaciéon celular y pardmetros
histopatolégicos tisulares.

Resultados: La mortalidad postoperatoria inmediata (n = 3) no
se relacioné con la administracién de bevacizumab. La compa-
racién intergrupos del indice de regeneracion hepatica tan sélo
resulto significativa en el que recibié una dosis minima de 100
ug H6 en relacién con el grupo H6 (p < 0,008). No se observaron
diferencias entre los distintos grupos del peso del tejido regene-
rado total. El perfil hepatico analitico (ALT, AST, GGT, f. alcalina,
proteinas totales) resulté ser similar en todos los grupos. La re-
lacién GSH/GSSG (glutatiéon reducido/glutation oxidado) se en-
contré elevado, incluso en los animales a los que se les adminis-
tré el anticuerpo, como respuesta proliferativa precoz normal
(22 + 4 nm/mg). El dafio histopatolégico y el grado de esteatosis
no fue superior en las ratas que recibieron bevacizumab. El esta-
do catabdlico celular, objetivado con la medicién del ATP/gr teji-
do, tampoco mostr6 diferencias.

Conclusiones: 1) La capacidad de regeneracién hepatica no se
ve afectada de forma significativa con la administracién de be-
vacizumab previa a la realizacién de hepatectomia 2/3 en ani-
males de experimentacién. 2) Este potencial regenerador de los
animales a los que se les administra el antiangiogénico nos ayu-
da a entender como actua el bevacizumab en el fenémeno de
regeneracién hepatica.

0-224. ANALISIS DE FACTORES PRONOSTICOS DE
LOS TUMORES NEUROENDOCRINOS DEL PANCREAS:
RESULTADOS DEL REGISTRO NACIONAL DEL GRUPO
ESPANOL DE TUMORES NEUROENDOCRINOS
(RGETNE)

E. Martin-Pérez’, J. Capdevila-Castillén?, D. Castellano?,

P. Jiménez-Fonseca*, A. Teulé-Vega®, A. Beguiristain-Gémez?,
V. Alonso-Orduna’, R. Garcia-Carbonero?,

M.P. Martinez del Prado®, C. Villabona-Artero®

y J.A. Diaz-Pérez"

'Hospital Universitario de la Princesa, Madrid; “Hospital

Vall d’Hebron, Barcelona; *Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid; “Hospital Central de Asturias, Oviedo; *Hospital Duran i
Reynals. ICO, Barcelona; *Hospital Donostia, San Sebastian;
"Hospital Miguel Servet, Zaragoza; ®Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla; °Hospital de Basurto, Bilbao; **Hospital
Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat; “Hospital
Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Los tumores endocrinos del pancreas (TEPs) son neo-
plasias poco frecuentes que representan menos del 3% de todos
los tumores del pancreas. Los objetivos de este estudio son a)
presentar la experiencia del Grupo GETNE (Grupo Espafiol de
Tumores Neuroendocrinos) con una serie de 483 TEPs y de la
regién peripancredtica; b) valorar el impacto de diversas varia-
bles clinico-patolégicas en su supervivencia y, c) clarificar el im-
pacto de la funcionalidad del tumor en la evolucién, comparan-
do entre funcionantes y no funcionantes.

Material y métodos: GETNE es una Sociedad Cientifica com-
puesta por especialistas de multiples disciplinas (oncélogos, en-
docrinélogos, cirujanos, patélogos, biélogos) que realiza proyec-
tos educacionales y de investigacién sobre Tumores
Neuroendocrinos a nivel nacional. El registro nacional RGETNE
(Registro GETNE de tumores neuroendocrinos), constituye el
primer proyecto del Grupo GETNE, cuyo numero de investigado-
res asciende a 63, pertenecientes a 54 hospitales de 38 ciudades.
Desde junio 2001 a octubre 2010, los investigadores de las insti-
tuciones participantes registraron prospectivamente online
(www.retegep.net). 483 tumores de 481 pacientes con TEPs que
fueron valorados por revisores externos independientes. Varia-
bles valoradas: edad, sexo, funcionalidad, estadio al diagnéstico,
caracteristicas del tumor, datos histopatolégicos, presencia de
metéstasis y localizacién, intervenciones terapéuticas y evolu-
cién. Los factores prondsticos se determinaron por analisis uni-
variable y multivariable. Un valor de p < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Resultados: De los 481 pacientes, 243 (50,5%) fueron hombres y
238 (49,5%) mujeres con mediana de edad de 59 afios (rango 16-
99). 171 (35,4%) fueron funcionantes (insulinomas: 76, gastrino-
mas: 35, glucagonomas: 15, vipomas: 10, somatostatinomas: 2,
otros: 33) y 312 (64,6%) no funcionantes. Localizacién: cabeza:
155 (32,1%), cuerpo: 127 (26,3%), cola: 135 (27,9%), duodeno-am-
polla de Vater: 41 (8,5%); no especificado: 25 (5,2%). Estadio al
diagnéstico: 41,1% localizados, 15,9% regional y 40,4% metasta-
sicos. El tamafio mediano del tumor fue de 3,5 cm (rango, 0,2-22
cm), siendo la mayoria bien diferenciados (58%). Se objetivaron
metastasis en 218 (45,1%), con metéstasis hepaticas en 202
(41,8%). La supervivencia global a 5 afios fue del 77,4%. Variables
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asociadas con mala evolucién: estadio al diagnéstico, Ki-67 > 20,
grado histolégico indiferenciado, presencia de metéastasis y
ausencia de cirugia. En el analisis multivariable, solo el indice
Ki67 y la ausencia de cirugia fueron significativos. Los tumores
no funcionantes fueron més frecuentes, de mayor tamano (p =
0,0001), més avanzados al diagnéstico (p < 0,001), con mayor in-
dice Ki-67 (p=0,001) y con mayor invasién vascular y perineural
(p =0,005) que las lesiones funcionantes.

Conclusiones: Los TEPs son neoplasias infrecuentes con un am-
plio espectro de presentacion clinica lo que dificulta la identifi-
cacion de factores prondsticos por lo que es importante la crea-
cién de registros nacionales para poder valorarlos. El andlisis de
los pacientes con TEPs del RGETNE revela que el estadio al diag-
néstico, el grado, la presencia de metéstasis, el indice Ki-67 y la
cirugia fueron factores predictores de supervivencia aunque
solo Ki-67 y la ausencia de cirugia fueron los nicos predictores
independientes en el analisis multivariable. Los tumores no fun-
cionantes fueron méas frecuentes, de mayor tamaro y mas avan-
zados en el momento de la presentacién comparados con las
lesiones funcionantes.

0-225. RESULTADOS DEL MANEJO DE LA
PANCREATITIS AGUDA GRAVE CON ESPECIAL
INTERES EN LA EVALUACION DE LOS MARCADORES
PRECOCES DE GRAVEDAD

A. Pallisera Lloveras, J.A. Rodriguez, F.J. Rey,
S. Lépez Rodriguez, M.C. Lépez Sanclemente, H. Subirana,
M. Martin, J. Sala, F. Mata, J.C. Arias y R. Jorba

Hospital General de Hospitalet, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La identificacién de los criterios pronésticos de
gravedad de forma precoz es importante para el correcto mane-
jo de los pacientes con pancreatitis aguda (PA) ya que entre un
10 y un 20% de los pacientes con diagnéstico de PA desarrolla-
ran PA grave.

Objetivos: Anéalisis descriptivo de los resultados del manejo de
la PA grave en un hospital de segundo nivel tras la implantacién
de un protocolo diagnéstico-terapéutico, con especial interés en
la valoracién de los marcadores precoces de gravedad.
Material y métodos: Estudio prospectivo (marzo 2009-agosto
2010) de los pacientes con diagnéstico de PA. Criterios de inclu-
sién: elevacion de amilasas en suero més de tres veces y clinica
sugestiva. La valoracién de la gravedad se hizo mediante las cla-
sificaciones de Ranson, Apache II, Indice de Severidad del TAC
(IST), valoracién del hematocrito (> 44%) y de la PCR (> 120 mg/1)
durante las primeras 24horas. Se consider6 como PA grave aque-
llos que cumplian los criterios de Atlanta.

Resultados: Se estudiaron 130 pacientes (78 hombres, 52 muje-
res) con una edad media de 63 afios (R27-94). La etiologia fue li-
tidsica en el 68%, endlica 18% y por otros factores 14%. Cum-
plian criterios de gravedad: 16 pacientes (12%) segun la
clasificacién de Ranson, 52 (40%) segn Apache 11y 29% (22,3%)
segun el IST. Ingresaron en la UCI 15 pacientes (11,5%), se inter-
vinieron 5 (3,9%) y 4 pacientes (3%) fueron exitus (3 por PA ful-
minante entre las 4 y 36h, y 1 por insuficiencia respiratoria tras
broncoaspiracién). Tras el anglisis univariante resultaron ser
factores significativos en cuanto a riesgo de mortalidad el he-
matocrito > 44%; y en cuanto a la necesidad de ingreso en UCI
un Ranson > 3 y un Apache > 12. Tras el estudio multivariante,
en los pacientes que requirieron UCI se observo significancia es-
tadistica en la clasificacién de Apache II.

Conclusiones: La proporcién de necrosis, de ingreso en UCly de
mortalidad obtenidas en la serie estudiada son comparables a
los reportados en la literatura. Seglin nuestros resultados el he-
matocrito > 44% en las primeras 24 horas es un factor predictivo
de mortalidad y un Apache II > 12 de ingreso en la UCI. Sigue

siendo necesaria una revisién de los diferentes indices de seve-
ridad y la busqueda de otros modelos para obtener una mejor
prediccién de la gravedad de la PA en las primeras 24 horas.

0-226. EMPLEO DE GRAPADORAS LINEALES PARA LA
SECCION DEL PARENQUIMA HEPATICO. EXPERIENCIA
INICIAL CON 102 PACIENTES

S. Cortese, F. Nevarez Novoa, A. Colén Rodriguez,
J.M. Tellado Rodriguez y A. Muiioz-Calero

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccién: La morbi-mortalidad asociada a hepatectomias
(hemorragia, fistula biliar) ha sido disminuida en parte por la
seguridad y eficiencia de nuevos instrumentos de naturaleza
eléctrica y ultrasénica (Ultracision®, Ligasure®; TissuLink®; Cavi-
tron®) aplicados a la transeccién del parénquima hepatico. Las
endograpadoras que ya eran usadas para la reseccién de visce-
ras huecas en cirugia gastrointestinal, han empezado a em-
plearse en la ligadura/seccién vascular y seccién del parénqui-
ma de érganos sélidos (pancreas, bazo, rifién) y recientemente,
en hepatectomias.

Objetivos: Presentar una serie consecutiva de hepatectomias
empleando exclusivamente endograpadoras lineales multigra-
pa para la transeccién del parénquima hepético.

Pacientes y métodos: Entre enero de 2008 y diciembre de 2009
hemos analizado 98 pacientes operados consecutivamente, para
un total de 102 resecciones hepéaticas. La patologia inicial fue
metastasis hepaticas de carcinoma colorrectal (43 casos, 42,2%)
seguidas de hepatocarcinoma (32 casos, 31,4%). La transeccién
del parénquina se efecttio siempre con Ultracision® (2 cm super-
ficiales) seguida de endograpadoras 60-2,5 introducidas con tu-
nelizadores en localizaciones especificas siguiendo la técnica de
Geller (J Gastroint Surg 2008). La base de datos prospectiva in-
cluyd, entre otras variables, datos demograficos (edad, peso);
intra-operatorios (duracién cirugia, hemorragia, fistula intra-
operatoria), técnicos (nimero endograpadoras, duracién Prin-
gle) y postoperatorios (estancia, complicaciones).

Resultados: La edad media de los pacientes intervenidos fue de
58 + 13 afios. Se realizaron 36 hepatectomias derechas (35,3%),
18 segmentectomias (17,6%), 17 seccionectomias izquierdas
(16,7%), 9 bisegmentectomias (8,8%), 7 seccionectomias poste-
riores (6,9%), 7 hepatectomias izquierdas (6,9%), 2 trisectorecto-
mias derechas (2%), 2 sectores posteriores combinado con sec-
tores izquierdos (2%) y una trisectorectomia izquierda (1%). La
duracién de la cirugia (inicio de la anestesia hasta que el pacien-
te abandon6 el quiréfano) fue de 273 min (rango 70-780), aun-
que la duracién de la transeccién hepéatica con endograpadoras
fue de 12,6 min (rango 2-30), siendo utilizadas 9,2 endograpado-
ras por procedimiento (rango 2-20). El tiempo medio de exclu-
sién vascular (Pringle) fue de 10,9 min (0-50). 35 pacientes
(34,3%) necesitaron transfusién con una media de 3 concentra-
dos de hematies empleados por enfermo (rango 1-10). La estan-
cia media postoperatoria global fue de 13 dias (rango 3-211) con
una mediana de 7 dfas. E1 61,8% de los pacientes presentaron
una estancia inferior a 8 dias. Las cifras de morbilidad postope-
ratoria global fueron del 23,5%. Durante el control intraoperato-
rio de la biliestasia en la superficie de transeccién hepética, 35
pacientes evidenciaron algln tipo de fistula biliar menor (por
fallo endograpadora, por fibrosis hepatica, por inflamacién glis-
soniana post-embolizacién) que fueron suturadas primaria-
mente, extendiendo el tiempo quirdrgico 30-45 minutos. Sin
embargo, solamente siete pacientes presentaron fistula biliar
postoperatoria (6,9%) de los cuales 5 ya habian presentado fistu-
la intraoperatoria, siendo tratadas con cirugia (n = 2), CPRE (n =
2) y tratamiento conservador con drenaje percutaneo (n = 3).
Otras complicaciones en la serie fueron, colecciones no-infec-
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ciosas (n = 7), neumonias (n = 3), infeccién del sitio quirdrgico
superficial (n = 2), disfuncién multiorgénica (n = 2) y shock sép-
tico (n = 1), insuficiencia hepatica (n = 2) y una pancreatitis. La
mortalidad postoperatoria global fue del 3,9% (4 pacientes) sin
existir ningun fallecimiento intraoperatorio.

Conclusiones: El empleo de grapadoras lineales para la transec-
cion del parénquima hepatico es un método reproducible, que
exige un conocimiento de la anatomia hepatica y una curva de
aprendizaje. Su uso en pacientes con fibrosis o inflamacién pue-
de dificultar su aplicacién segura. Es necesario realizar estudios
de eficacia y coste beneficio para poder generalizar sus indica-
ciones.

0-227. ANALISIS PRELIMINAR DE RESULTADOS
OBTENIDOS EN EL ANALISIS HISTOPATOLOGICO
DE TUMORES PANCREATICOS SEGUN PROTOCOLO
ESTANDARIZADO EN LA UNIDAD DE HPB DEL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO 2
DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

C.J. Ferrigni, A. Garcia Botella, O. Cano-Valderrama,
L. Rodriguez, E. Martin Antona, E. Pérez Aguirre,
L.I. Diez-Valladares y A.J. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: En el afio 2007 el grupo de Leeds determina una
nueva forma del analisis histopatolégico de los tumores locali-
zados en la cabeza de pancreas; y tras observar una infraestadi-
ficacién de este tipo de lesiones, proponen este método como el
estandar para el andlisis de las muestras de duodenopancrea-
tectomia cefélica. De esta forma se identificarian de forma mas
fiable y segura los pacientes que tienen realmente borde afecto
y que pudieran ser candidatos a un tratamiento oncolégico
adyuvante, en un intento de aumentar su supervivencia.
Objetivos: Describir los resultados obtenidos en el estudio histo-
patolégico de tumores pancreaticos en dos grupos: el primero
analizado de forma clésica y el segundo seglin protocolo estan-
darizado descrito por Verbeke, en los pacientes que han sido in-
tervenidos en nuestra unidad de HPB.

Pacientes y métodos: Se incluyeron 66 pacientes con diagndsti-
co de neoplasia de cabeza de pancreas, con una edad media de
68 aflos (41-86). Se realizé duodenopancreatectomia cefélica o
duodenopancreatectomia total con intencién curativa. En 57 ca-
sos las piezas fueron analizadas de manera clasica por diferen-
tes patélogos aunque con especial dedicacién a la patologia bi-
lio-pancreéatica y 9 siguiendo el protocolo descrito por Verbeke
por un unico patélogo. De la manera cléasica sélo se analizaron
los méargenes a nivel de conducto pancreéatico, colédoco y lesio-
nes macroscopicas sospechosas. Al aplicar el protocolo de Leeds,
se analizaron los bordes de reseccién anterior, posterior, surco
de la vena mesentérica superior y borde de conducto pancreati-
coy biliar, y se definié reseccién R1 cuando se encontré maligni-
dad a <1 mm de cualquiera de dichos mérgenes.

Resultados: De las 66 pacientes, el diagnéstico definitivo fue de:
35 adenocarcinomas de pancreas, 17 colangiocarcinomas y 14
ampulomas. Globalmente se obtuvieron 48 resecciones ROy 18
R1.Enlas 57 piezas analizadas de modo clésico, se obtuvieron
43 RO (75,5%) v 14 R1 (24,56%), en las piezas estudiadas por pro-
tocolo de Verbeke, se obtuvieron 5 RO (55,5%) y 4 R1 (44,5%). De
los cuatro pacientes con margen positivo en este grupo: 2 mos-
traban afectacién del borde posterior, 1 del surco de la VMS y 1
con afectacién de ambos bordes, posterior y surco de la VMS. De
estos 4 pacientes con margen positivo, han recibido adyuvancia
sélo 2, descartando los 2 restantes por su edad avanzada.
Conclusiones: Al analizar los pacientes con este nuevo protoco-
lo, encontramos un mayor numero de resecciones con afecta-
cién de los bordes quirtrgicos. Aunque en este caso no hubo

significacién estadistica, serfa de esperar la existencia de la mis-
ma si el tamafio muestral fuera mayor, por lo que continuare-
mos el estudio para poder detectar a un mayor numero de pa-
cientes subsidiarios de tratamiento adyuvante.

0-228. 8 ANOS DE CIRUGIA PANCREATICA EN
UNA UNIDAD ESPECIALIZADA: ANALISIS GLOBAL
DE ACTIVIDAD, RESULTADOS Y JUSTIFICACION
DE LAS UNIDADES ESPECIFICAS

T. Ramos Grande, A.B. Sanchez Casado, N. Macias,
M. Iglesias, C. Esteban y L. Munioz-Bellvis

Complejo Hospitalario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: El desarrollo en los Ultimos afios de unidades es-
pecificas de dedicacién preferencial en el seno de los servicios
de cirugia, parece una tendencia consolidada. Ello deberia ir
unido a la certificacién y acreditacién de dichas unidades de for-
ma que existan centros de referencia para determinadas patolo-
glas y asi obtener mejores resultados. Exponemos nuestra expe-
riencia tras 8 afios desde la creacién de nuestra unidad.
Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo mediante
consulta en base de datos, propia de la unidad, de todos los pa-
cientes con patologia pancredtica intervenidos desde febrero
2003 a 2011. Se realiza un anélisis de edad, sexo, diagnéstico,
estancia hospitalaria, tipo de cirugia realizada, tipo de reseccién
(RO, R1, R2), afectacién retroperitoneal, numero de ganglios y
lymph node ratio, morbilidad perioperatoria, mortalidad y su-
pervivencia.

Resultados: Durante el periodo sefialado se han revisado mas
de 400 pacientes con patologia pancreatica por parte de la uni-
dad, de ellos, finalmente se han intervenido 247 pacientes (58%
hombres y 42% mujeres) con una relacién aproximada de 3:2. La
edad media fue de 62 afios (r: 19-84). La estancia media de hos-
pitalizacién fue de 16,2 dias (15,6 dias excluyendo los extremos).
Diagnostico: adenocarcinoma ductal y ampuloma (171), tumo-
res neuroendocrinos (27), tumores quisticos (31), otros diagnés-
ticos (18). Las intervenciones quirtrgicas realizadas fueron:
duodenopancreatectomia cefalica (97), duodenopancreatecto-
mia total con/sin esplenectomia (22), pancreatectomia distal
con/sin esplenectomia (29), cirugia paliativa (82) (laparotomias
exploradoras, derivaciones biliodigestivas, drenajes) y enuclea-
cién (16). Un 52% de los pacientes presentaron al menos una
complicacién. La tasa global de mortalidad quirtrgica fue del
3,6% (9/247).

Conclusiones: La creacién de unidades especificas permite obte-
ner estandares de calidad elevados. Debe considerarse la crea-
cién, en las diferentes comunidades, de centros de referencia que
obtengan cada vez més experiencia y asi, optimizar los recursos y
ofrecer a todos los ciudadanos la misma calidad asistencial.

0-229. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA

L. Rodriguez Gémez, I. Dominguez Serrano, E. Arrte del Cid,
A. Gortdazar, E. Pérez Aguirre, L. Diez Valladares,
A. Sanchez Pernaute y A.J. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La hidatidosis es una parasitosis endémica en
nuestro pais. En la actualidad, a pesar de los farmacos antipara-
sitarios, el tratamiento quirtrgico es de eleccién en la mayoria
de los pacientes, no existiendo unanimidad en la técnica quirar-
gica a realizar.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en los quistes hidatidi-
cos intervenidos en nuestro servicio entre el 1981 y el 2010.



20 XVIII Reunién Nacional de Cirugia

Pacientes y método: entre los afios 1981 y 2010 hemos valorado
226 pacientes con enfermedad hidatidica. La edad media de la
serie fue 50,8 aflos. 117 pacientes eran varones y 109 mujeres. 62
(27,4%) pacientes tenian historia de cirugia previa por enferme-
dad hidatidica. El sintoma de presentacién predominante fue
dolor abdominal (58,8%), seguido de dispepsia (31,4%), fiebre
(21,4%), ictericia (18,5%) y masa palpable (16%). Preoperatoria-
mente se realizé ecografia al 80% de los pacientes, CT al 31,8%,
RMN a 6 pacientes y CPRE a 2 pacientes. Se intervinieron 223
(98,6%) pacientes, tratdndose un total de 308 quistes hepaticos,
12 peritoneales, 20 pulmonares, 5 esplénicos y 4 en otras locali-
zaciones. En el 76% de los casos, los quistes hepéaticos estaban
localizados en el lado derecho y en el 11% eran bilaterales. Se
realizaron 19 hepatectomias, 44 quistoperiquistectomias tota-
les, 104 parciales, 27 resecciones en ctpula saliente y 39 drena-
jes simples. En 112 pacientes se asocid colecistectomia, en 64
exploracién de la via biliar, en 15 se practicé esfinterotomia qui-
rurgica, en 6 pacientes se practicé una derivacién biliar y en 30
enfermos se suturaron comunicaciones biliares a la cavidad del
quiste.

Resultados: 84 (37,6%) pacientes presentaron complicaciones
postoperatorias: 4 hemorragias, 24 fistulas biliares, 20 abscesos
intraabdominales, 9 abscesos de la cavidad residual, 17 infeccio-
nes de herida quirtrgica, 4 hemorragias digestivas altas, 4 de-
rrames pleurales. La mortalidad de la serie fue del 3% (7 pacien-
tes). La presencia de complicaciones no se relacioné con el tipo
de cirugia, la localizacién de los quistes o la sintomatologia. Se
han detectado 17 (7,6%) recidivas en el seguimiento. Ningun pa-
clente sometido a hepatectomia presenté recidiva. En un anali-
sis comparativo entre los pacientes operados antes de 1997 y
después de esta fecha destaca el incremento de hepatectomias
deun4aun23% (p <0,0001) y de quistoperiquistectomias tota-
les de un 11,2 a un 43,6% (p < 0,0001), asi como un descenso de
la mortalidad de un 4 a un 0% sin significacién estadistica (p =
0,32).

Conclusiones: en los ultimos afios hemos asistido a una dismi-
nucién de la cirugia por hidatidosis hepéatica en nuestro medio.
Sin embargo se ha incrementado la complejidad de las técnicas
realizadas con una disminucién marcada de la mortalidad en
probable relacién con el avance de la cirugia hepatica.

0-230. ANALISIS DE LA PATOLOGIA
HEPATOBILIOPANCREATICA DE URGENCIAS
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

G. Cerdan Riart, S. Rofin Serra, S. Fernandez Ananin,
V. Artigas Raventés y M. Trias Floch

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: Conocer evolucién de los pacientes de mas de 64
afios que ingresan via urgencias por patologia hepato-bilio-pan-
creatica.

Material y métodos: Se practicé un estudio transversal entre
diciembre de 2009 y diciembre de 2010, recopilandose ingresos
via urgencias de més de 65 afios, con patologia biliar en el Servi-
cio de Cirugia general de un hospital de tercer nivel. Los datos
recopilados fueron edad, sexo, antecedentes patoldgicos, pato-
logia de ingreso, tratamiento recibido, dfas de ingreso, complica-
ciones incluyendo exitus y reingresos durante el mismo periodo.
Se realiza un analisis estadistico multivariado anonimizado to-
mandose como valores independientes indice de comorbilidad
de Charlson (IC), ASA, diagndstico, existencia de taquicardia y/o
sangrado a su llegada a urgencias y edad. Como valores depen-
dientes mortalidad, complicaciones postoperatorias y reingreso.
Para facilitar el tratamiento estadistico el IC se distribuy¢ en dos
grupos (hasta 2 y mayor de 2). Se convirtieron las variables (ex-
cepto diagnéstico y tratamiento) en dicotémicas. Se comparé no

haber tenido complicacién o una complicacién leve versus ha-
ber presentado complicacién grave (basado en clasificacién de
Dindo).

Resultados: 298 pacientes (48,85% de todos los ingresos de mas
de 64 anos), edad media 79,97 (rango 65-99). Estancia media
12,43 dias (1-104). Patologias y tratamientos: neoplasias 12,08%
(25 tratamiento paliativo directo y 11 cirugias), colecistitis
34,22% (56,86% cirugia urgente, pigtail 12,74%, médico 30,40%),
pancreatitis aguda 28,18% (11,9% colecistectomia en el mismo
ingreso), coledocolitiasis 15,77% (68% ECPR, 12,7% cirugia,
19,14% médico), colangitis 5,7% (35,3% ECPR, 64,7 médico), otros
4,02%. Exitus 10,7% (neoplasias 38,8% del total de neoplasias,
colecistitis 5,8%, pancreatitis aguda 7,1%, colangitis 17,64%, co-
ledocolitiasis 4,2%, quiste pancreatico complicado 100%). Por-
centaje de exitus con IC menor a 3 fue igual que el de pacientes
con IC superior a 3 (50%). Exitus en menores de 80 afios 8,6% y
en mayores 12,92%. Las complicaciones graves aumentan al
aumentar el ASA (ASA19,53%, ASA'V 87,5%) y con el aumento
del IC (14,45% vs 20%). Mayor numero de complicaciones graves
sitaquicardia o sangrado en urgencias. Reingresos 21,47% (neo-
plasias 33,3% de todas las neoplasias, coledocolitiasis 31,9%,
pancreatitis 23,8% y colecistitis 12,7%).

Conclusiones: La patologia hepato-bilio-pancreatica es la pato-
logia mas frecuente via urgencias, alcanzando la mitad del total
de los ingresos. Destacan como mas frecuentes: colecistitis agu-
da y pancreatitis. Mortalidad total de nuestro centro (10,7%),
siendo las patologias con mayor mortalidad la patologia malig-
na (pacientes que reciben frecuentemente tratamiento paliati-
vo) y la colangitis sin causa aparente. Se consolida la colecistec-
tomia de urgencia como tratamiento de eleccién de la colecistitis,
sin que la edad influya en el aumento de mortalidad. Igualmen-
te ocurre con la ERCP para las patologias de las vias biliares. Se-
gun nuestros resultados, los factores mas predictivos de morta-
lidad son patologia maligna, la taquicardia y el sangrado en
urgencias. En las complicaciones graves influyen en ASA, el IC,
la taquicardia y el sangrado. Los reingresos fueron maés frecuen-
tes en la patologia maligna (ingreso en unidad de paliativos por
complicaciones médicas), la coledocolitiasis (por recidiva en 2/3
partes) y la pancreatitis aguda (para cirugia electiva).

POSTERS

P-001. INDICE DE CHARLSON COMO FACTOR DE )
MALA EVOLUCION POSTOPERATORIA TRAS CIRUGIA
URGENTE

C. Sanchez Pradell, J. Jimeno Fraile, N. Silva, ]J. Hermoso,
R. Orbeal, H. Vallverdd, P. Gris, J. Comajuncosa, J.L. Lopez-
Negre, J. Urgellés y D. Parés

Parc Santari Sant Joan de Déu, Sant Boi.

Introduccién: Los pacientes que requieren una intervencién
quirdrgica urgente presentan un alto riesgo de morbimortalidad
postoperatoria, que dependiendo de las series puede alcanzar
hasta el 25%. Las investigaciones en los Gltimos afos se han
centrado en disefiar sistemas prondsticos que se puedan utili-
zar en la practica clinica para predecir el riesgo de complicacio-
nes postoperatorias. El indice de Charslon, el cual evalta las
comorbilidades médicas de los pacientes en un sistema de pun-
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tuacién que oscila entre el 0 y 37, ha sido utilizado en esta pre-
diccién tras cirugia electiva.

Objetivos: Valorar del indice de Charlson como herramienta cli-
nica de valoracién de mala evolucién en pacientes operados de
patologia quirtrgica urgente en un Servicio de Cirugia General y
Digestiva.

Pacientes y métodos: Estudio observacional y retrospectivo de
pacientes intervenidos quirirgicamente de urgencias en nues-
tro centro en los ultimos 6 meses. Se han recogido las variables
epidemiolégicas y clinicas, el indice de Charlson de los pacien-
tes, la aparicién de complicaciones postoperatorias, la necesi-
dad de tratamiento en unidades de cuidados intensivos y la
mortalidad.

Resultados: Entre junio y diciembre de 2010 se han operado 103
pacientes de urgencia en nuestro medio. La edad media de los
pacientes fue de 51 afios (13-100). Las causas mas frecuentes de
cirugia urgente fue apendicitis aguda (33%), absceso perianal
(16,5%), colecistitis aguda (12,6%), diverticulitis aguda complica-
da (5,8%), hernia no reductible (5,8%), perforacién intestinal
(3,9%) y ulcus péptico perforado (2,9%). E1 16,5% de los pacientes
necesitaron ingreso en UCI, siendo la mortalidad global de la
serie del 5,8%. E1 15,5% de los pacientes presenté alguna compli-
cacién postoperatoria grave, siendo la méas frecuente infeccién
del espacio quirtrgico (4,9%) e insuficiencia renal aguda (3,9%).
Los pacientes que necesitaron cuidados intensivos presentaron
més complicaciones postoperatorias (50% vs 10,3%, p < 0,01). La
puntuacién media del indice de Charlson en toda la serie fue de
1,72 = 2,58. Los pacientes que requirieron ingreso en UCI tenian
un indice de Charlson significativamente mayor que el resto de
pacientes (indice de Charson: 3,47 + 3,02 vs 1,33 + 2,33; p < 0,01).
Los pacientes que presentaron alguna complicacién postopera-
toria también tenian mayor morbilidad que aquellos que no se
complicaron (indice de Charlson: 3,13 +3,1vs 1,43 £ 2,4; p =
0,02). Finalmente los pacientes que fallecieron tras la cirugia ur-
gente, como complicacién del proceso, presentaban un indice de
Charlson significativamente mayor que los que no fallecieron
(indice de Charson: 5,17 2,8 vs 1,48 + 2,4; p < 0,01).
Conclusiones: Los pacientes con mayor indice de Charlson pre-
sentaron peor evolucién: un aumento significativo de complica-
ciones postoperatorias y de mortalidad. Todo ello sugiere que el
indice de Charlson podria perfilarse como una herramienta cli-
nica adecuada para categorizar el riesgo de mala evolucién
postoperatoria de los pacientes.

P-002. TUMORES NEUROENDOCRINOS
PANCREATICOS

L. Blanco Cusd, R. Rodriguez, C. Dopazo, G. Sapisochin,
J. Balsells, J. Olsina, J. Naval y R. Charco

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos pancreaticos son
neoplasias muy poco frecuentes (incidencia 1-1,5 casos por
100.000 habitantes). A pesar de ello suincidencia ha aumentado
en los Gltimos afios debido al desarrollo de las técnicas diagnoés-
ticas. Estos tumores representan menos del 5% de totas las neo-
plasias pancreéticas y su pronéstico es mejor que el de las neo-
plasias exocrinas.

Material y métodos: Entre 1993 y marzo del 2011, 40 pacientes
con tumores neuroendocrinos pancreéticos fueron intervenidos
en nuestro centro. Se ha realizado un estudio retrospectivo ana-
lizando las caracteristicas demograficas, la presentacién clinica,
las técnicas diagnosticas, la anatomia patolégica, el tratamiento
quirdrgico y la supervivencia.

Resultados: La edad media de presentaciéon fue de 57 afios (0-82
afios) sin diferencias en cuanto a género. Unicamente un 33% de
los pacientes presentaban tumores funcionantes. Entre los no

funcionantes el sintoma inicial fue mayoritariamente el dolor
abdominal (35%) aunque hasta un 25% estaban asintométicos
(diagnoéstico accidental). En el momento del diagnéstico 5 pa-
cientes presentaban metéstasis hepaticas y en 3 casos se habian
diagnosticado las metastasis con anterioridad al tumor prima-
rio. La cirugia fue el tratamiento de eleccién en todos ellos. Se
llevaron a cabo 14 duodenopancreatectomias cefélicas, 19 pan-
createctomias corporo-caudales, 3 enucleaciones y 4 pancrea-
tectomias totales. En 5 pacientes (12%) en el mismo acto quirtr-
gico se realizd reseccién de las metdstasis hepaticas con
intencién curativa. En el anéalisis anatomopatolégico el tamano
tumoral medio fue de 4,5 cm en los tumores no funcionantes y
2,6 cm en los funcionantes. La mayoria (> 80%) de los tumores
presentaban un grado histologico G1-G2 (Ki67/indice mitético <
20). La supervivencia global fue de 62 meses (64 meses en tumo-
res sin metastasis y 58 meses en tumores con metastasis al
diagnostico) y la supervivencia libre de enfermedad de 53 meses
(60 vs 40 meses). El indice de recidiva de nuestra serie se sitia
alrededor del 20% de los casos intervenidos con intencién cura-
tiva.

Conclusiones: El tratamiento de eleccién de los tumores neu-
roendocrinos pancreaticos es la reseccién quirtirgica del tumor
primario y si es factible de las metéstasis. El factor pronéstico
mas importante es la presencia de metastasis. Desde el punto
de visto histolégico el grado de diferenciacién (indice mitético/
Ki67) parece ser un buen predictor del comportamiento del tu-
mor.

P-003. EXPERIENCIA EN CIRUGIA HEPATICA
POR LAPAROSCOPIA: REVISION DE 25 CASOS

G.E. Murature Stordiau, J. Herrera Cabezén, C. Zazpe Ripa,
A. Tarifa, A. Rico Arrastia, P. Sdnchez, G. Marin
y J.M. Lera

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La cirugia hepéatica laparoscépica ha tenido en los
ultimos aflos un aumento de procedimientos y aunque los re-
sultados son alentadores se requiere de series multicéntricas y
prospectivas para establecer una valoracién critica.

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos mediante el uso de
cirugia laparoscépica como tratamiento de diversas afecciones
hepaticas.

Pacientes y métodos: Se incluye a 25 pacientes intervenidos
quirdrgicamente en el Complejo Hospitalario de Navarra desde
noviembre de 1999 hasta julio de 2010. Diecisiete mujeres y ocho
hombres, con una edad media de cincuenta y ocho afios. Dos
pacientes presentaban més de una lesién por lo que se traté a
25 pacientes con 27 lesiones.

Resultados: Catorce pacientes presentaban lesiones quisticas
(9 quistes simples, 4 quistes hidatidicos, 1 pseudoquiste). El
promedio del tamario de las lesiones fue de 11,7 cm. Se prac-
ticaron 9 fenestraciones y 5 quistoperiquistectomias. En 11
pacientes las lesiones eran sélidas (3 hiperplasias nodulares
focales, 4 hepatocarcinomas, 3 metastasis colorrectales, 1
metéstasis renal de células claras). Se realizaron 5 bisegmen-
tectomias II-III, 5 resecciones limitadas y una segmentecto-
mia II. En 4 pacientes se utiliz6 el sistema handport y 8 pa-
cientes requirieron de una incisién accesoria en promedio de
5,5 cm. El tiempo quirdrgico medio fue de 133 minutos y el
indice de conversiéon fue del 8%. La estancia media fue de 5,6
dias. En el 64% la analgesia se administré menos de 72 horas.
Ningun paciente fue reintervenido. No existié mortalidad en
la serie.

Conclusiones: La reseccién hepética laparoscépica es factible y
segura en casos seleccionados.
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P-004. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS
HEPATOBLASTOMAS: PRESENTACION DE SERIE
DE CASOS

M.D. Ayllén Teran, O. Gémez, ]. Briceno, L. del Castillo,
A. Luque, R. Ciria, E. Mateos, M.J. Peiia, J. Jiménez, S. Rufian
y P. Lépez-Cillero

Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién y objetivos: El hepatoblastoma es el tumor hepa-
tico més frecuente en la infancia. Su tratamiento es quirtrgico,
reseccién hepatica y/o trasplante, acompanado de quimiotera-
pia neoadyuvante o adyuvante. Presentamos nuestra experien-
cla quirdrgica en este tipo de neoplasias infantiles.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retros-
pectivo de los pacientes intervenidos con diagnéstico de hepato-
blastoma en la Gltima década. Se realizd un andlisis descriptivo
de la serie de casos mediante el programa SPSS.

Resultados: Desde el afio 2003 hasta el 2011 se han intervenido 7
pacientes (4 nifios y 3 nifias) con diagnéstico de hepablastoma.
Un paciente varén present6 el Sindrome de Simpson-Golabi-Beh-
mel asociado a hepatoblastoma. La edad media en el momento
de la cirugfa fue de 14,14 meses (DE 10,56 meses). El peso medio
de los pacientes en el momento de la intervencién fue de 9,26 kg
(DE 3,37 kg) La estadificacién tumoral prequimioterapia fue PRE-
TEXT I (4 casos), PRETEXT II (2 casos) y PRETEXT III (1 caso). S6lo
en un paciente se modificé el PRETEXT de Il a [ tras recibir 4 ciclos
de quimioterapia; el resto de los casos mantuvieron el mismo
PRETEXT pre y post-quimioterapia. Ninglin paciente presenté
metéstasis al diagndstico. El valor medio de alfa-fetoproteina al
diagnéstico fue de 141.794,44 ng/ml (DE 205.223 ng/ml) y el 71,4%
de los pacientes presenté trombocitosis al inicio. Se encontré in-
vasioén vascular al diagnéstico en 3 pacientes, dos a nivel de la
porta derecha y uno a nivel de la izquierda. Todos los pacientes
recibieron esquema de quimioterapia, el 57,1% con el protocolo
SIOPEL 6 (cisplatino) y el 42,9% con el protocolo SIOPEL 3 (doxo-
rrubicina més cisplatino). Se realiz6 hepatectomia derecha en 2
pacientes, hepatectomia izquierda en 1 paciente, bisegmentecto-
mia VII-VIII en 1 paciente, segmentectomia VI, IVb 2 pacientes y
reseccién atipica en 1 paciente con una masa pediculada depen-
diente de segmento VI. Un paciente presentd un absceso subfré-
nico derecho que requirié drenaje percutaneo en el postoperato-
rio. El estudio histolégico de los pacientes reveld un patrén
epitelial mixto embrionario/fetal en 3 casos, un patrén mixto epi-

telial/mesenquimal en 2 casos y un patrén fetal puro en otros 2
casos. Los margenes de reseccién se informaron como libres en el
85,7% de los pacientes (6 casos). El 87,5% de los pacientes (6 ca-
sos) ha presentado una remisién completa con ausencia de LOEs
de nueva aparicién ni de elevacién de los niveles de AFP. La me-
diana de seguimiento fue de 15 meses con un intervalo de 1 a 129
meses. El Gltimo paciente se encuentra en postoperatorio inme-
diato. Ningun paciente ha requerido trasplante hepatico.

Conclusiones: La reseccién hepatica con quimioterapia de neoadyu-
vancia se constituye como una alternativa segura y eficaz para el
tratamiento de los pacientes pediatricos con hepatoblastomas. El
abordaje de este tipo de tumores ha de ser multidisciplinar.

P-005. LOS PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA
QUE PRESENTAN QUISTES COMPLICADOS TIENEN
MAS MORBILIDAD POSTOPERATORIA

J.M. Ramia Angel, R. de la Plaza, P. Veguillas, J.E. Quifiones,
C. Ramiro, V. Arteaga, F. Adel y J. Garcia-Parrefio

Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: Aproximadamente un 30% de los pacientes con
quistes hidatidicos hepaticos (QHH) debutan como quistes com-
plicados (infeccidn, rotura biliar, fistulas a otros 6rganos,..). La
realizacién de cirugia radical ha demostrado disminuir la mor-
bilidad, la estancia media y la tasa de recidiva en la hidatidosis.
La cirugia de la hidatidosis presenta una morbilidad superior a
otro tipo de cirugias hepéticas.

Objetivos: Primario: comparar la morbilidad postoperatoria de
los pacientes con QHH que debutaron ya complicados o sinto-
maticos pero no complicados. Como objetivo secundario com-
parar las caracteristicas de pacientes y quistes, técnica quirdrgi-
cay estancia de ambos grupos de pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado entre mayo
2007 a febrero 2011. Hemos intervenido 43 pacientes de QHH. La
politica de nuestra Unidad es realizar cirugia radical siempre
que sea factible, CPRE preoperatoria si pr esenta ictericia obs-
tructiva por comunicacién cistobiliar y drenaje percutaneo en
los quistes infectados. Realizamos cirugia en todos los quistes
CE1, CE2 y CE3,y a los CE$ y CES complicados.

Resultados: Se muestran en la tabla. Los pacientes con quistes
complicados son més frecuentemente varones (57 vs 69%), con
quistes localizados en higado derecho o bilobares (40 vs 61%), de
mayor tamafio (7 vs 9 cm), y recidivados (6,7% vs 38,5%). Las

No complicados Complicados Total P
N 30 (69,8%) 13 (31,2%) 43 p <0,05
Quistes 36 (70,6%) 15 (29,4%) 51 p<0,05
Quistes/paciente 1,2 1,15 1,19 p <0,05
Edad 52 (23-80) 55 (25-83) 53 (23-83) p <0,05
Sexo 17 H (57%)/ 13 M 9H (69%)/4M 26 H(60%)/17 M p <0,05
Localizacién quiste 18 hig. izquierdo 5 hig. izquierdo 23 hig. izquierdo p < 0,05
11 hig. derecho 5 hig. derecho 16 hig. derecho p<0,05
1 bilobares 3 bilobares 4 bilobares p < 0,05
Tamano quiste 7 (3-20 cm) 8,9 (5-15 cm) 7,5 CM (3-20 cm) p<0,05
Clinica 30 dolor abdominal 2 shock séptico
8 ict. obstructiva
1 fistula biliobronquial
1 fistula cutaneohidat.
1 hemorragia dig. alta
Quistes recidivados 2/30 (6,7%) 5/13 (38,5%) 7/43 (16,3%) p<0,05
Cirugia Radical 24p (80%) Radical 7p (54%) Radical 31p (72%) p < 0,05
No radical 6p No radical 6p No radical 12p p < 0,05
Morbilidad No 26p No 6p No 32p p <0,05
Si4p (13,3%) Si7p (53%) Si11p (27%) p<0,05
Clavien 1(2), A (2) 1(2), 1A (3), V (2) 1(4), A (5), V (2) p<0,05
Mortalidad 0% 15% 4% p<0,05
Estancia hospitalaria 7 18 10 p<0,05
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condiciones locales o del quiste conllevan una tasa de radical
inferior (54 vs 80%). La morbilidad (13,3 vs 53%), la mortalidad (0
vs 15%) y la estancia (7 vs 18) es muy superior en estos pacien-
tes. Los analisis uni y multivariante comparando que variables
se asocian con morbilidad no han permitido obtener conclusio-
nes estadisticamente significativas.

Conclusiones: Los pacientes que debutan con quistes complica-
dos presentan una morbilidad postoperatoria y estancia muy
superior a los quistes sintomaticos no complicados.

P-006. 8 ANOS DE CIRUGIA HEPATICA EN UNA
UNIDAD ESPECIALIZADA: ANALISIS GLOBAL
DE ACTIVIDAD, RESULTADOS Y JUSTIFICACION
DE LAS UNIDADES ESPECIFICAS

A.B. Sanchez Casado, D.N. Macias, T. Ramos,
M. Iglesias Iglesias, C. Esteban y L. Muiioz-Belvis

Complejo Hospitalario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion: El desarrollo en los tltimos afios de unidades es-
pecificas que suponen una dedicacién preferencial de los ciruja-
nos parece una tendencia consolidada, ello deberia ir unido a la
certificacién y acreditacién de dichas unidades de forma que
existan centros de referencia para patologias determinadas que
permitan obtener mayor experiencia y mejores resultados. Ex-
ponemos la experiencia acumulada tras 8 afios desde la crea-
cién de nuestra unidad de cirugia HBP:

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo mediante
consulta en base de datos propia de la unidad de todos los pa-
cientes con patologia hepatica operados desde febrero 2003 a
2011. Se realiz6 un anélisis de edad, sexo, diagnéstico, estancia
hospitalaria, tipo de cirugia realizada, morbilidad postoperato-
ria, necesidad transfusional y mortalidad perioperatoria.
Resultados: Se intervienen 474 pacientes, 60% hombres y 40%
mujeres, con una relacién 3:2. La media de edad fue de 67,2 afios
(rango 16-92) siendo el grupo de edad predominante entre 70-80
anos. La estancia media de hospitalizacién fue de 9,9 dias. Diag-
nostico: absceso hepéatico (11), colangiocarcinomas (45), hepato-
carcinoma (44), metastasis de cancer no colorrectal (46), metas-
tasis de cancer colorrectal (174), hidatidosis (96) y tumores
benignos hepaticos(36). El 38% de la patologia quirtrgica hepa-
tica se centra en las metéstasis de cancer colorrectal. Se descri-
be el tipo de reseccién empleado en cada patologia, el porcenta-
je de radiofrecuencia y el porcentaje de pacientes que fueron
irresecables. E1 13% de los pacientes sometidos a cirugia hepati-
ca necesitaron soporte transfusional. La morbilidad postopera-
toria en pacientes que precisaron reseccién hepatica por hepa-
tocarcinoma fue significativamente mayor a los pacientes con
reseccién hepatica sin hepatopatia asociada. La mortalidad pe-
rioperatoria fue del 1%.

Conclusiones: La creacién de unidades especificas permite obte-
ner estdndares de calidad elevados. Debe considerarse la crea-
cién, en las diferentes comunidades, de centros de referencia que
obtengan cada vez més experiencia y asi, optimizar los recursos y
ofrecer a todos los ciudadanos la misma calidad asistencial.

P-007. MUJER JOVEN ];)IABETICA CON
POLIQUISTOSIS. ;QUE SOSPECHAMOS?

N. Peris Tomas, R. Martinez Garcia, C. Domingo del Pozo,
G. Garrigos Ortega, N. Estelles Vidagany, J. Diez Ares,
F. Blanes Masson y M. Martinez-Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: La enfermedad de Von Hippel Lindau es un tras-
torno de herencia autosémica dominante, caracterizado por la

predisposiciéon al desarrollo de tumores. Se debe a una serie de
mutaciones en el gen de supresién tumoral VHL (3p25) lo que
predispone al desarrollo de diferentes tipos de tumores benig-
nos y malignos, bilaterales y multicéntricos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 36 afios
con antecedentes de diabetes mellitus que se remite a Endo-
crinologia por hallazgo casual en ecografia abdominal de le-
sién heterogénea de 43x42 mm en pancreas asi como diversos
quistes y lesiones soélidas. Se decide realizar un TAC para ca-
racterizar las lesiones en el que se informa de multiples lesio-
nes quisticas renales Se observan tres lesiones hepéticas co-
rrespondientes a hemangiomas. Multiples lesiones
pancreaticas dos de ellas con contenido hemorragico y una,
especialmente hipervascular localizada en cuello pancreati-
co correspondiente a tumor neuroendocrino. Asimismo existe
en otras lesiones quisticas con captacién de las paredes de
los septos, algunas de ellas sugestivas de cistoadenoma mas
serosos y otras indeterminadas. En la anamnesis la paciente
refiere episodios de diarreas en los ultimos meses sin otra
sintomatologia, en la exploracién fisica destacaba una tumo-
raciéon en epigastrio fija y no dolorosa. Ante los hallazgos de la
diabetes mellitus y la poliquistosis, se decide realizar un es-
tudio endocrino completo con sospecha de enfermedad de
VHL. La paciente presenta una insuficiencia pancreatica en-
docrina y exocrina, manteniendo todos los marcadores de tu-
mor neuroendocrino normales. Se realizé también un estudio
genético dando positivo para el gen VHL subtipo 1. A los tres
meses del diagnostico aparece clinica de mareos y sintomas
relacionados con ataxia cerebelosa. En la RNM cerebral se ob-
jetiva hemangioblatoma cerebeloso con sospecha de sangra-
do y edema perilesional. Se realiza exéresis de la tumoracién
y la paciente se recupera sin secuelas. La paciente se remite a
nuestro servicio para valoracién de tratamiento quirargico.
Se realiza una nueva RMN donde se objetiva una sustitucién
del parénquima pancreatico por multiples lesiones sélido-
quisticas de tamafio heterogéneo. La imagen sospechosa de
tumor neuroendocrino en la TAC ha aumentado de tamano
hasta 46 mm. Se decide realizar una duodenopancreatecto-
mia total con reseccién portal. La histologia fue de tumor
neuroendocrino no funcionante de prondstico incierto y poli-
quistosis pancreatica difusa. La paciente evolucioné favora-
blemente, siendo dada de alta a los 7 dias de la intervencién.
Actualmente se encuentra asintomatica y con buen control
de su diabetes.

Discusién: La enfermedad de Von Hippel Lindau es una pa-
tologia poco frecuente (1:36.000 hab) y con formas represen-
taciéon muy amplias segun la expresién del genotipo-fenoti-
po. Se caracteriza por presentar multiples tumores como
hemangioblastoma cerebeloso, angiomas retinianos, carci-
noma de células renales, feocromocitoma, quistes renales,
pancreaticos y tumores del saco endolinfatico. Los tumores
pancredticos son muy comunes (50-70%), pero la mayoria
quistes con escasa relevancia clinica. Se incluyen; cistoade-
nomas (12%), hemangioblastomas (< 1%) adenocarcinomas
(< 1%) y neuroendocrinos (9-17%). Los tumores neuroendo-
crinos aparecen entre los 29-38 afios. Suelen ser no funcio-
nantes, se detectan en los controles de rutina con pruebas
de imagen (RMN). Crecen de forma lenta y el riesgo de ma-
lignizacién es proporcional al tamario del tumor. (8-50%). E1
tratamiento quirdrgico esté indicado cuando presentan sin-
tomas compresivos o si existe imagen sospechosa de malig-
nidad mayor de 3 cm.
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P-008. TUMOR DE FRANTZ-GRUBER. DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE TRES NUEVOS CASOS

L. Solar Garcia, M. Moreno Gijén, R. Gonzalo Gonzalez,
A. Miyar de Ledn, L. Barneo Serra, J. Gonzalez Martinez,
L. Vazquez Velasco, J.C. Ferndndez Fernandez,

L. Gonzalez-Pinto Arrillaga y J.J. Gonzalez Gonzalez

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Introduccidn: El tumor de Frantz-Gruber o tumor sélido pseu-
dopapilar de pancreas, es una neoplasia muy poco frecuente
representando aproximadamente el 1-2% de todos los tumo-
res del pancreas exocrino y el 10-12% de los tumores quisti-
cos de pancreas. Su origen histolégico no estéd claramente
definido y su descripcién inicial fue realizada por Frantz en
1959. Presentamos tres nuevos casos de tumor pseudopapilar
de pancreas.

Material y métodos: Caso 1: mujer de 43 afios, colecistecto-
mizada, que consulta por masa abdominal indolora sin otra
sintomatologia relevante. Como estudio de extensién se reali-
za TC abdominal evidenciandose una masa sélida de 84 x 46
mm de didmetro de mérgenes bien definidos localizada en
cabeza pancreatica, desplazando la segunda porcién duode-
nal. La ecoendoscopia confirma dicho diagnéstico biopsian-
dose una adenopatia del tronco celiaco no halldndose infil-
tracién tumoral. Se realiza duodenopancreatectomia cefalica
con preservacién pilérica. Anatomia patolégica definitiva:
carcinoma sélido pseudopapilar de bajo grado sin infiltracién
adenopatica. Caso 2: mujer de 16 anos sin antecedentes de
interés, que consulta por cuadro de dolor abdominal en epi-
gastrio. En TC abdominal se objetiva masa de 73 x 113 x 96
mm localizada en cuerpo-cola de pancreas, con desplaza-
miento de estructuras anatémicas adyacentes sin infiltraciéon
de las mismas. Una PAAF preoperatoria es informada como
neoplasia pseudopapilar sélido-quistica de pancreas. Se le
realiza esplenopancreatectomia corporo-caudal. Anatomia
patolégica definitiva: tumor sélido pseudopapilar con el pa-
trén histopatolégico tipico. Bordes quirtrgicos de reseccién
libres de tumor. Caso 3: mujer de 49 afios con antecedentes
de cirrosis biliar primaria, que en seguimiento de su hepato-
patia se objetiva en ecografia un nédulo pancreético. Se com-
pleta el estudio con ecoendoscopia y TC abdominal que con-
firman la existencia de nédulo hipercaptante en el istmo
pancreatico de 13 mm de didmetro. Se realiza enucleacién del
mismo mediante abordaje laparoscépico. Anatomia patologi-
ca: tumor sélido pseudopapilar.

Resultados: El postoperatorio cursé sin complicaciones en to-
dos los pacientes excepto un caso de fistula pancreatica tra-
tada de forma conservadora en el paciente al que se le realizé
la duodenopancreatectomia cefalica. Ningiin paciente preci-
sé reintervencién. En el seguimiento postoperatorio los pa-
clentes no presentaron recidivas permaneciendo asintomati-
Cos.

Conclusiones: El tumor sélido pseudopapilar de pancreas, es un
tumor de comportamiento benigno, en la mayoria de las ocasio-
nes, aunque puede invadir érganos vecinos y presentar metas-
tasis a distancia. Afecta principalmente a mujeres jévenes de
raza blanca. Clinicamente, estos tumores no suelen dar sinto-
mas, llegando por este motivo alcanzar tamanos considerables.
Histoloégicamente presenta areas sélidas con quistes y estructu-
ras pseudopapilares. El tratamiento de eleccién es la exéresis,
que asegura practicamente la curacién, hasta en un 95% de los
Casos.

P-009. NEUMATOSIS INTESTINAL MASIVA
ASOCIADA A NUTRICION ENTERAL

R. Martinez Diaz, B. Pérez Saborido, P. Pinto Fuentes,

D. Pacheco Sanchez, A. Barrera Rebollo, E. Asensio Diaz,
L.M. Diez, F. Labarga Rodriguez, M. Gonzalo Martin,

M. Rodriguez y A. Anta Roman

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: La nutricién enteral (NE) mediante sonda de ye-
yunostomia es un método seguro de alimentacién en postope-
ratorio temprano tanto en la cirugia urgente como electiva, pero
no estd exento de complicaciones, que abarcan desde diarrea,
nauseas, dolor difuso o distensién abdominal (40%), hasta la
neumatosis intestinal e isquemia mesentérica (1%). Presenta-
mos un caso de neumatosis intestinal masiva secundaria a nu-
tricién enteral por catéter de yeyunostomia. La neumatosis in-
testinal tiene diferentes formas de expresién clinica:
asintomatico, dolor abdominal, distensién, diarrea e ileo parali-
tico, y en los casos més graves shock séptico. La causa de la neu-
matosis intestinal es multifactorial y se asocia con el sobrecre-
cimiento bacteriano y la hiperosmolaridad intraluminal.

Caso clinico: Paciente mujer de 70 afios con antecedentes de
hipertensién arterial y psoriasis, que ingresa en nuestro servicio
para intervencién quirtrgica programada de tumoracién quisti-
ca de cabeza de pancreas. Se realiza duodenopancreatectomia
cefalica reglada con reconstruccién en dos asas y colocacién de
sonda de yeyunostomia segiin técnica de Witzel a 20 cm del pie
de asa. Se inicia la nutricién enteral por yeyunostomia en el
postoperatorio temprano. Al 13° dia postoperatorio la paciente
presenta dolor difuso y distensién abdominal que evoluciona
rapidamente a un cuadro de shock séptico por lo que se realiza
TAC abdominal urgente. En el TAC se observa dilatacién impor-
tante de asas de intestino delgado con imagen de gas intramural
en la mayoria de las asas intestinales. Se visualizan pequenas
burbujas de gas extraluminal. No se evidencia trombosis en ar-
teria mesentérica superior. Con estos hallazgos se decide reali-
zar laparotomia urgente, donde se objetiva dilatacién de asas de
intestino delgado y neumatosis intestinal generalizada. No se
encuentra evidencia de perforacién intestinal, fuga anastomoti-
ca ni datos de isquemia, palpandose pulso arterial en vasos dis-
tales, por lo que se realiza retirada de sonda de yeyunostomia,
lavados y drenaje de cavidad abdominal. Tras la retirada de la
nutricién enteral, inicio de tratamiento antibiético y monitori-
zacién estrecha, la paciente evoluciona térpidamente hasta ser
dada de alta dos meses después de la intervencién, sin signos de
neumatosis intestinal en controles posteriores.

Discusién: La neumatosis intestinal es una complicacién infre-
cuente pero grave del uso de NE postoperatoria. Si se sospecha y se
diagnostica por pruebas de imagen se puede tratar conservadora-
mente con suspensiéon de la NE y antibioterapia de amplio espec-
tro, pero en ocasiones, por la mala situacién de los pacientes obliga
a laparotomia exploradora para descartar complicaciones.

P-010. ABSCESO HEPATICO SECUNDARIO A ESPINA
DE PESCADO

B. Arencibia Pérez, J. Padilla Quintana, M.J. Palacios Fanlo,
J. Méndiz Garcia, R.H. Gianchandani Moorjani,

C. Chocarro Huesa, P.E. Gonzdlez Rodriguez, P. Sanz Pereda,
A. Varona Bosque, M. Barrera Gémez

y A. Soriano Benitez de Lugo

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

Objetivos: La ingestioén de cuerpos extrafios es relativamente
frecuente y no provoca complicaciones en el 80-90% de los ca-
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sos. Los sintomas suelen deberse a obstrucciones o perforacio-
nes que dan lugar a abscesos y/o peritonitis. Los abscesos hepa-
ticos debidos a perforacién gastrointestinal por cuerpo extrafio
son muy poco frecuentes, y suponen entre el 0 y 5% de éstos. El
primer caso fue publicado por Lambert en 1898. Desde enton-
ces, se han descrito casos de forma esporadica, fundamental-
mente en paises asidticos y soviéticos. Presentamos el caso de
un paciente con un absceso hepatico secundario a un cuerpo
extrafo ingerido (espina de pescado) sin sospecha clinica. Se
pretende llamar la atencién sobre esta complicacién inusual y
su dificultad diagnostica.

Material y métodos: Paciente varén, de 59 aflos que presenta
dolor abdominal y fiebre de una semana de evolucién. En la ex-
ploracién fisica destaca fiebre y dolor en HCD-epigastrio sin de-
fensa. La analitica muestra leucocitosis (31.500 con desviacién a
laizquierda), aumento de la colestasis, y PCR de 17,8. La ecogra-
fia de abdomen informa de lesiones hepaticas compatibles con
abscesos como 1% posibilidad diagnéstica y el TAC abdominopél-
vico objetiva imagenes compatibles con abscesos hepéticos
multiples, comunicados entre si en LHI y una imagen lineal de
2,2 cm en segmento III hepatico que podria corresponder con
cuerpo extrano.

Resultados: Con el diagnéstico de absceso hepéatico posible-
mente secundario a cuerpo extrafio se inicia tratamiento anti-
bidtico de forma empirica y puncién-drenaje percutaneo de la
coleccién hepatica (cultivo + a Streptococcus grupo viridans).
El paciente evoluciona mal clinicamente, ingresando en la UCI
donde requiere IOT y dosis crecientes de aminas vasoactivas
por lo que se decide intervencién quirdrgica hallandose un
absceso subfrénico derecho y un absceso en lébulo hepético
izquierdo secundario a una espina de pescado que atraviesa el
antro gastrico y que se introduce por continuidad en el lébulo
hepatico izquierdo. Se realiza hepatotomia, drenaje del absce-
so del LHI y extraccién de espina de pescado. La evolucién tras
la cirugia es lenta pero favorable, sin otras complicaciones qui-
rargicas.

Conclusiones: En los abscesos hepéaticos secundarios a perfora-
cién gastrointestinal por cuerpo extrano, la espina de pescado
es el agente identificado con mas frecuencia, seguida del palillo
de dientes y del hueso de pollo. La sintomatologia inespecifica y
variable de esta entidad, asi como el hecho de que los pacientes
no suelen recordar el momento de la ingestién, hacen que el
diagnéstico sea aun més complicado. Aunque la ecografia pue-
de aportar datos de interés, la TC abdominal con contraste in-
travenoso es la que nos aporta mas informacién y frecuente-
mente, el diagnéstico. El tratamiento de estos casos requiere
cirugia en la mayoria de las ocasiones.

P-011. HIDATIDOSIS MUSCULAR PRIMARIA

A.T. Calderén Duque, S. Martinez Cortijo,

R. Garrido Escudero, F. Idrovo Mora, M. de Tena Dévila,

T. Balsa Marin, M.C. Carballo Lépez, A. Lépez Lopez,

R. Rodriguez Ferndndez, L. Arriero Ollero y J. Timén Peralta

Hospital Nuestra Sra. del Prado, Talavera de la Reina.

Introduccién: La hidatidosis es una zoonosis, que aunque rara
en el mundo anglosajoén, sigue presente en muchos paises
europeos de forma endémica. Estd causada por la forma larva-
ria del Echinococcus granulosus. En el ser humano penetra a
través de la via digestiva constituyendo el higado y el pulmén
las localizaciones primarias més frecuentes de esta enfermedad
por actuar estos érganos como filtro capilar de la infeccién. La
localizaciéon de estos quistes en musculo es excepcional como
enfermedad primaria y muy poco frecuente como secundaria.
Analizamos nuestra serie prestando especial atencién a la atipi-
ca presentacién de esta infestacién en musculo.

Material y métodos: Realizamos un analisis retrospectivo de los
casos de hidatidosis intervenidos en nuestro centro en los ulti-
mos 10 afos. De los 83 casos de hidatidosis operados (en 81 pa-
cientes), 3 de ellos se localizaron de forma primaria en musculo.
Presentamos las diferentes formas de presentacién de cada uno
de estos, las exploraciones complementarias necesarias para su
diagnéstico, el tratamiento realizado y su posterior evolucién.
Resultados: 81 pacientes fueron sometidos a intervenciones
quirurgicas por diagnéstico de hidatidosis. La localizacién fue
hepatica aislada en 74, hepato-esplénica en 1, esplénica en 2,
retroperitoneal en 1 y muscular primaria en 3 casos. Dos pa-
cientes se reintervinieron por recidiva. Los tres casos de hidati-
dosis muscular debutaron de distinta manera, uno silente en el
musculo cuédriceps, otro como fistula a pared abdominal desde
el recto anterior del abdomen y otro con cuadro de dolor abdo-
minal secundario a gran masa retroperitoneal sobre el psoas. En
los dos primeros el diagnéstico fue histopatolégico y en el ulti-
mo por TAC. El tratamiento fue de extirpacién completa en to-
dos ellos.

Conclusiones: La hidatidosis muscular primaria es excepcional.
Su diagnéstico requiere un elevado indice de sospecha. Las
pruebas serolégicas son menos sensibles que en otras localiza-
ciones. Las técnicas de imagen permiten el diagnoéstico en mu-
chos de los casos, siendo la RM la técnica de eleccién en quistes
de esta localizacién. Es importante conocer esta entidad patolé-
gica para considerarla en el diagnéstico diferencial de los tumo-
res de partes blandas evitando gestos quirtrgicos inapropiados.
Su tratamiento es siempre quirdrgico con extirpacién comple-
ta.

P-012. HIPERPLASIA LINFOIDE REACTIVA HEPATICA

J.M. Ramia Angel, S. Alonso, M. Casares, P. Veguillas,
R. de la Plaza, J. Quifiones, V. Arteaga y J. Garcia-Parrefio

Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: La hiperplasia linfoide reactiva hepatica (HLRH),
es una tumoracién benigna nodular muy infrecuente. Desde
que en 1981, Snover et al publicé el primer caso hasta 2009 sélo
se han descrito 32 casos. La HLRH ocurre predominantemente
en mujeres asiaticas de mediana edad, son lesiones habitual-
mente pequefias (menores de 20 mm), y su etiologia es descono-
cida. La diferenciacién mediante métodos de imagen entre
HLRH y tumores malignos hepaticos es dificil, y un diagnéstico
preoperatorio correcto es inusual. En aquellos enfermos con
céncer, la lesion suele confundirse con una metastasis hepatica.
Presentamos una paciente con una LOE hepatica y un cancer de
colon que se sospechd que era una metastasis hepatica y final-
mente resultd ser una HLRH.

Caso clinico: Mujer de 73 aflos con antecedentes de trombosis
venosa profunda y artrosis. Se realiza colonoscopia por estudio
de anemia, y se aprecia lesién de aspecto neoplasico en ciego
que la biopsia es informada como adenocarcinoma. Marcadores
tumorales normales. Se realiza TAC donde se observa una lesién
nodular hipodensa en segmento VII de 2,7 cm. En el PET mues-
tra un SUV de 3,1. Se interviene realizando hemicolectomia de-
recha y segmentectomia VII. La ecografia intraoperatoria mos-
tré que la lesién no tenia las caracteristicas ecograficas tipicas
de metéstasis hepatica pero se decidié su reseccién. El estudio
histolégico mostré un adenocarcinoma de intestino grueso
T2NOMO. La lesién nodular hepética de 2,7 cm era compatible
con una hiperplasia linfoide reactiva nodular sin evidencia de
malignidad. Histolégicamente, la lesién estd constituida por cé-
lulas linfoides reactivas BCL2 negativas con preservacioén del
manto, linfocitos maduros, células plasmaticas politipicas in-
terfoliculares y acimulos de histiocitosepiteloides. El BAAR fue
negativo (jobfire y auramina negativos). CD15, EMA y LMP nega-
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tiva. La paciente fue intervenida hace 7 meses y en el segui-
miento realizado no se han observado otras lesiones hepaticas.
Conclusiones: El diagnéstico preoperatorio correcto de HRLH es
inusual. Si ademés el paciente presenta una neoplasia se suele
asumir el diagnéstico de metastasis hepatica. Presentamos ico-
nografia ilustrativa de esta infrecuente patologia.

P-013. CIRUGIA HEPATICA LAPAROSCOPICA
MEDIANTE TRES TROCARES

J.M. Ramia Angel, R. de la Plaza Llamas, J. Quinones,
P. Veguillas, C. Ramiro, F. Adel, V. Arteaga, A. Kuhnhardt
y J. Garcia-Parrefo

Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: La cirugfa hepatica laparoscépica (CHL) se ha rea-
lizado tradicionalmente utilizando cinco trécares, aunque cier-
tas lesiones (pequefias, periféricas...) localizadas en segmentos
favorables se pueden intervenir empleando un menor nimero
de trécares. La disminucién en el nimero de puertos se ha rela-
cionado con un mayor confort para el paciente. El empleo de
tres trécares en CHL ha sido utilizado en la literatura internacio-
nal en un numero muy reducido de pacientes. Presentamos
nuestra experiencia en CHL por 3 trécares.

Material y métodos: En el periodo enero 2008-enero 2011, he-
mos efectuado 8 CHL a través de tres trécares. Criterio de inclu-
sién: lesiones sélidas localizadas en los segmentos 1T a VIy quis-
ticas en cualquier segmento. En las lesiones sé6lidas hemos
practicado resecciones hepaticas no anatémicas y en las lesio-
nes quisticas fenestracién laparoscépica y exéresis de la pared
del quiste. Técnica: paciente en posicién francesa, con leve ma-
niobra de anti-Tredelenburg y movilizdndolo lateralmente se-
gun la localizacién de la lesién. Trocar umbilical para la 6ptica
de 30° y otros dos trocares lateralmente al anterior, uno a la iz-
quierda del paciente de 12 mm (trocar operador) para utilizar
primordialmente el sellador de 5 mm (Ligasure®) u otros instru-
mentos de mayor tamano (grapadora-cortadora, ecégrafo lapa-
roscépico,...) y uno de 5 mm a la derecha para pinzas auxiliares.
Se prepara la maniobra de Pringle en los casos de reseccién he-
patica. Los pacientes iniciaron tolerancia oral y deambulacién
precoz a las 6 h de la intervencién.

Resultados: Hemos intervenido 8 pacientes (4 mujeres y 4 hom-
bres) que presentaban 9 lesiones hepéticas (cinco lesiones soli-
das y cuatro quistes simples hepaticos). La edad media fue 67
afios (rango: 39-82 afos). El tamario medio de la lesién fue 51
mm (rango: 15-130 mm). El tamafio de las cinco lesiones sélidas
fue 27 mm (rango: 11-43 mm) y las cuatro quisticas 82 mm (ran-
go: 27-130 mm). La localizacién fue: segmento II/III (2 casos),
segmento III (1), segmento IVA-VIII (2), segmento IVB (1), seg-
mento V (1), segmento VI (1), segmento VI-VII (1). La indicacién
quirtrgica fue: metéstasis hepatica (3), angiomiolipoma (2),
quiste simple sintomatico (4). Uno de los pacientes tenia un
quiste simple pequetio (27 mm) que contactaba con la vesicula
biliar y presentaba colelitiasis por lo que se decidié efectuar co-
lecistectomia y fenestracién del quiste. No fue necesario afladir
trocares adicionales. No se utiliz6 la maniobra de Pringle en nin-
gun paciente. Las pérdidas sanguineas fueron 32 cc (rango: 10-
80 cc). No se dejo drenaje en 5 pacientes. El peso del segmento

Paciente Localizaciéon Tamano
Paciente 1 Segmentos II, IIl y IV 13 cm
Paciente 2 Segmento I 8 cm
Paciente 3 Lébulo hepatico derecho 24 cm
Paciente 4 Segmentos VIy VII 10 cm
Paciente 5 Segmentos II-III 15 cm

hepético resecado en los pacientes con lesiones sélidas fue 36 g
(rango: 17-68 g). El diagnostico histoldgico definitivo fue: metés-
tasis hepatica de cancer colorrectal (3), adenoma hepatocelular
(1), angiomiolipoma (1) y quiste simple (4). No hubo morbilidad.
La estancia media fue 2.1 dias (rango: 1-3 dias).

Conclusiones: La CHL realizada mediante tres trocares es facti-
ble y segura para efectuar fenestraciones laparoscépicas locali-
zadas en cualquier segmento, y resecciones menores en seg-
mentos favorables. Tiene la ventaja de no precisar aparataje
especifico, ni requiere una curva de aprendizaje, y costes econé-
micos inferiores al SILS y NOTES.

P-014. CISTOADENOMA HEPATICO. REVISION
DE LA EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

R. Latorre Fragua, J. Herrador Benito, A. Lépez Buenadicha,
R. Grajal Marino, P. Calero Garcia, L. Latorre Marlasca,

G. Housari Martin, J. PAramo Zunzunegui, S. Corral Moreno,
J. Nuiio Vézquez y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El cistoadenoma es un tumor benigno originado
de epitelio biliar que representa < 5% de las lesiones quisticas
hepéticas. Generalmente son asintomaticas, de tamario variable
y su tratamiento debe ser quirtirgico por su potencial riesgo de
malignizacién. Presentamos nuestra experiencia a lolargo de 11
anos.

Material y métodos: Se han revisado todos los casos de cis-
toadenoma hepatico diagnosticados y tratados en nuestro cen-
tro desde enero del 2000 hasta enero del 2011. Se trata de 5 pa-
cientes intervenidos en el servicio de CGYD. Con una edad media
de 57,8 afios (50-69), 1 hombre y 4 mujeres.

Resultados: Cinco pacientes han sido intervenidos por cistoade-
noma hepatico en nuestro centro. La clinica inicial de los pa-
cientes era variada, en tres de los casos sélo presentaban moles-
tias inespecificas en hipocondrio derecho, los otros dos pacientes
presentaron fiebre y dolor en hipocondrio derecho, precisando
drenaje percutaneo previo del contenido del quiste. El diagnosti-
co preoperatorio era de sospecha de cistoadenoma en dos casos,
tras seguimiento con pruebas de imagen durante un afio se sos-
pecha cistoadenoma y se decide intervenir. En otros dos casos,
la indicacién de la cirugia se realizé por molestias en hipocon-
drio derecho de larga evolucién asociadas a lesién quistica de
gran tamafo y en el ultimo caso la paciente habia sido interve-
nida en 2 ocasiones de hidatidosis hepatica en otro centro, sien-
do remitida a nuestro centro para valorar cirugia por recidiva de
lesién quistica hepatica sospechosa nuevamente de hidatidosis.
La localizacién y el tamafio de los quistes se puede observar en
la tabla. La técnica utilizada fue hepatectomia izquierda en dos
de los pacientes y reseccién del quiste en los otros 3. En dos de
los pacientes los hallazgos intraoperatorios asi como el resulta-
do de la anatomia patoldgica intraoperatoria fue de quiste sim-
ple por lo que inicialmente solo se realizé una quistectomia par-
cial, que tuvo que completarse en un segundo tiempo con una
hepatectomia izquierda en uno de los casos y con una quistore-
seccién en el otro tras recibirse el resultado definitivo de la ana-
tomia patolégica, siendo este compatible con cistoadenoma. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria en todos los casos, no
se objetivaron fistulas biliares en ninguno de los pacientes y
sélo uno presnté fiebre postoperatoria sin evidenciarse coleccio-
nes intrabdominales en el TAC y que cedi6 tras tratamiento an-
tibiético con piperacilina-tazobactdn durante 1 semana. La es-
tancia media fue de 5,34 dias.

Conclusiones: El cistoadenoma es una patologia poco frecuente
y que generalmente no asocia clinica hasta que no alcanza ta-
marfios importantes. Al igual que en otras publicaciones en
nuestra serie también se trata de una patologia més frecuente
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de mujeres de edad media. El tratamiento siempre debe ser la
reseccién completa del quiste dado la posibilidad de evoluciéon a
cistoadenocarcinoma.

P-015. HIDATIDOSIS HEPATICA: DOBLE FISTULA
DUODENAL Y BILIAR

J. Herrador Benito, T. Pozancos de Simoén,
M. Gonzalez Zunzarren, J. Nufio Vazquez-Garza,
J. Cabanas Montero, E. Lobo Martinez y R. Latorre Fragua

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La hidatidosis hepatica es una enfermedad relati-
vamente frecuente en ciertos paises como los del area medite-
rranea. Entre un 14 y un 19% de los casos se consideran compli-
cados. Presentamos un paciente con hidatidosis hepéatica con
dos complicaciones: fistulas biliar y duodenal, siendo ésta ulti-
ma muy infrecuente con pocos casos publicados en la literatu-
ra.

Caso clinico: Varén de 56 afios de edad sin antecedentes perso-
nales de interés. Estudiado en el servicio de Enfermedades In-
fecciosas por un cuadro de fiebre y malestar general. En un
estudio de tomografia computarizada se detecta una lesién
quistica de 11 cm en 16bulo hepatico derecho, sugestiva de
quiste hidatidico abscesificado, en intimo contacto con la se-
gunda rodilla duodenal. Mediante control radiolégico (TAC) se
coloca un drenaje percuténeo, obteniéndose abundante mate-
rial denso y grumoso con membranas, compatible con quiste
hidatidico sobreinfectado. Esto es confirmado posteriormente
con el analisis del material. La salida de liquido bilioso a través
del pig-tail lleva a la realizacién de una CPRE que demuestra
una extravasacién del contraste desde la via biliar intrahepati-
ca derecha hacia el quiste, confirmandose el diagnéstico de
fistula biliar. El paciente es intervenido tras completar un ciclo
de 4 semanas de albendazol. La via elegida es una incisién sub-
costal bilateral. Se observé una gran inflamacién perihepéatica
con multiples adherencias epiploicas y peritoneo-hepaticas. Se
evidencia un quiste de unos 7 cm en los segmentos V-IVB inti-
mamente adherido al duodeno y otro de unos 4 cm en el seg-
mento IVA. Estos hallazgos se confirman mediante ecografia.
Tras liberacién de adherencias, control del hilio hepatico y mo-
vilizacién hepatica, se realiza la liberacién del duodeno y el
cierre del orificio fistuloso junto con epiploplastia. Los quistes
son resecados en isquemia normotérmica de 25 minutos de
duracién. En el lecho del mayor de ellos se realiza sutura de
multiples boquillas biliares de pequefio tamano. Los quistes
contenian liquido y moldes biliares y material fibrético denso,
pero no vesiculas hidatidicas, aunque la anatomia patolégica
de varios fragmentos de pared confirmé el diagnéstico. La evo-
lucién postoperatoria del paciente fue satisfactoria con excep-
cién de una fistula biliar de bajo débito manejada de forma
conservadora.

Discusién: la hidatidosis hepatica es consecuencia de la afecta-
cién del higado por la forma larvaria del céstodo Echinococcus,
normalmente E. granulosus. Es una enfermedad endémica en
algunos paises del mediterraneo, Sudameérica, Australia y Nue-
va Zelanda. La puerta de entrada es intestinal con paso hasta el
higado a través de la vena porta. Aproximadamente un 14-19%
de los quistes son considerados complicados. Entre estas com-
plicaciones podemos mencionar la fistula bilio-quistica (12%), el
transito hepatotoracico (2,2%), la ruptura hacia la cavidad peri-
toneal (1,6%) o las complicaciones vasculares (0,8%). En cuanto
a la fistula hacia el tubo digestivo, se trata de una complicacién
extremadamente rara con una frecuencia de alrededor del
0,2%.

P-016. CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PANCREAS:
UNA ENTIDAD INFRECUENTE

A. Prada Villaverde, ].A. Flores Garcia, S. Roldan Bafios,

J. Marquez Rojas, D. Lopez Guerra, J. Salas Mufioz,

F.G. Onieva Gonzalez, M.]. Matitos Diaz,

G. Blanco Fernandez, F. Galeano Diaz y G. Solérzano Peck

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: El carcinoma epidermoide de pancreas es extrema-
damente infrecuente. Su incidencia es de 0,005-0,03% segin
fuentes consultadas. Existen diversas teorias etiolégicas, des-
tacando una transformacién maligna consecuencia de la me-
taplasia escamosa del epitelio ductal. El objetivo de este traba-
jo es el reporte de un caso clinico de carcinoma epidermoide de
cabeza pancreatica tratado mediante duodenopancreatecto-
mia cefélica con reseccién vascular. Se realiza una busqueda
bibliografica con palabras clave “duodenopancreatectomia” y
“carcinoma epidermoide” en distintas bases de publicaciones
biomédicas. Se describe el caso clinico con apoyo de diversas
imégenes de pruebas de radiodiagndstico y de la pieza quirtr-
gica resecada.

Caso clinico: Mujer de 46 afios con antecedentes de pancreatitis
crénica, diabetes mellitus tipo Il y alergia a contrastes yodados.
Intervenida de apendicectomia, tinel carpiano, litiasis renal.
Portadora de prétesis en via biliar colocada mediante CPRE. In-
gresa en nuestra unidad para intervencién quirdrgica progra-
mada por neoplasia en cabeza de pancreas objetivable en colan-
gioRMN. Durante la laparotomia se objetivaron signos de
pancreatitis crénica, dilatacién de via biliar, infiltracién tumoral
de vena mesentérica superior; por lo que se realizé duodeno-
pancreatectomia cefalica con reseccién vascular. AP de pieza
quirargica: carcinoma epidermoide queratinizante bien diferen-
ciado de 4,5 cm que infiltra pared duodenal, metastatiza en uno
de los seis ganglios aislados (pT2, N1, Mx). Presenta infiltracién
venosa, perineural y linfatica; vena mesentérica superior con
infiltracién de pared por carcinoma epidermoide queratinizan-
te. El postoperatorio cursé sin complicaciones.

Discusioén: El cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte
en EEUU por detras del pulmén, colorrectal y mama. En Esparia,
la mortalidad por este tumor representa 3/100.000 habitantes y
afo, ocupando el quinto lugar en los hombres y el décimo en las
mujeres. En general, su supervivencia a los 5 afios es muy baja
(< 5%). El adenocarcinoma es el tipo histolégico mas frecuente
(75%), pero cada vez se diagnostican mas neoplasias pancreati-
cas de distintas estirpes histolégicas gracias a las pruebas com-
plementarias. El carcinoma epidermoide se caracteriza por su
neo e hipervascularizacién, por lo que presenta gran capacidad
para captar contraste. Su comportamiento, clinica y mala res-
puesta a quimio y radioterapia son similares al adenocarcino-
ma. La cirugia es el tratamiento de eleccién en ambos casos,
pero un alto porcetaje de carcinomas epidermoides son irrese-
cables en el momento del diagnéstico.

P-017. VIPOMA PANCREATICO ECTOPICO:
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Sanchez Ramos, J.A. Rivera, A. Colas, M. Pérez-Seoane,
N. Farhangmehr, L. de Gregorio, K. Cuinas, A.G. Pavia,
J.G. Schiever, B. Laiz y V. Sanchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Objetivos: Los tumores neuroendocrinos pancreaticos se-
cretores de VIP (vipoma) son neoplasias muy infrecuentes.
Habitualmente se manifiestan mediante un sindrome meta-
bélico especifico, tienen gran tamano y presentan metésta-
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sis hepéaticas en el momento de su diagnéstico. Presentamos
un caso de vipoma con origen pancreatico ectépico sin me-
tastasis hepaticas, y revisamos el manejo de este tipo de
neoplasias.

Material y métodos: Varén de 63 afios que debuta con cuadro
de diarrea acuosa, hipopotasemia y aclorhidria (s. de Werner-
Morrison). Entre las exploraciones complementarias, se eviden-
cia elevacién plasmatica de VIP (210 pg/ml). Se realizan pruebas
de imagen para localizar la lesién (TC, RMN y octreoscan) en-
contrandose lesién retroperitoneal extrapancréatica de 10cm de
didmetro sin evidencia de lesiones hepaticas sospechosas. Se
realiza laparotomia exploradora y exéresis completa del tumor,
sin evidenciar metastasis hepaticas. Postoperatorio inmediato
sin complicaciones Anatomia Patolégica: neoplasia neuroendo-
crina bien diferenciada productora de VIP sobre pancreas mi-
croscédpico, de 100 x 65 mm, > 2 mitosis por campo, de compor-
tamiento incierto.

Resultados: Los vipomas suelen manifestarse clinicamente por
su sindrome metabdlico. Presentan asimismo, elevacién plas-
matica de VIP. E]l tumor primario aparece en la mayor parte de
casos en la cola pancredtica y, dado su gran tamarfio, se eviden-
cia en la TC. Para localizar de forma preoperatoria metastasis a
distancia es de elecciéon el uso de octreoscan. La malignidad vie-
ne definida por la existencia de afectacién capsular, ganglionar
regional o hepdtica. La intencién del tratamiento es la exéresis
de la tumoracién pancredtica con linfadenectomia regional y el
tratamiento de las metéstasis hepaticas. Las metastasis no rese-
cables son susceptibles de ablacién o de tratamiento con radio-
isétopos. La supervivencia en pacientes con enfermedad metas-
tasica tratada es prolongada.

Conclusiones: El vipoma es una neoplasia infrecuente, localiza-
da en la cola pancreatica, que habitualmente se presenta con
un sindrome metabdlico caracteristico y con metéstasis hepati-
cas en el momento del diagnéstico. El tratamiento quirtrgico se
basa en la resecciéon del tumor primario y en el tratamiento de
las metéstasis hepaticas. La localizacién ectdpica de la lesién
primaria no modifica los principios del tratamiento y la ausen-
cia de metastasis hepéticas, confiere mejor evolucién.

P-018. MORBIMORTALIDAD DE LA CIRUGIA
PANCREATICA RESECTIVA EN 168 PACIENTES
TRATADOS EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA HBP

M.L Garcia Domingo, L. Ldzaro Garcia, E. Herrero Fonollosa,
J. Camps Lasa, A. Rodriguez Campos y E. Cugat Andorra

Hospital Mtitua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: La cirugia pancreética es considerada de comple-
jidad elevada y no esté exenta de una importante morbilidad.
Los mejores resultados se obtienen dentro de unidades especia-
lizadas con gran experiencia tanto en el estudio y diagnéstico de
la patologia pancreatica como en su tratamiento.

Objetivos: Analizar los resultados de la cirugia pancredtica en
una Unidad de HBP desde el punto de vista de morbi-mortalidad
y grado de cumplimiento de los estandares en cirugia pancrea-
tica.

Pacientes y método: Se incluye una cohorte de 168 pacientes
intervenidos entre enero 2000 y diciembre del 2010, 87 hombres
y 81 mujeres con una edad media de 60 + 14 afios. Se realizaron
27 resecciones por patologia benigna: 6 por pancreatitis crénica,
13 por tumoraciones quisticas y 7 por tumores sélidos; en ellas
se efectuaron 22 duodenopancreatectomias cefalicas (DPC) y 5
corporo-caudales (PCC). Se intervinieron 141 pacientes por pato-
logia maligna: 110 adenocarcinomas, 15 tumores neuroendocti-
nos, 5 adenocarcinomas papilares intraductales, 9 colangiocar-
cinomas y un sarcoma. Se practico la reseccién en el 89% de los

casos: 94 DPC, 20 PCC, 8 duodenopancreatectomias totales y
4 resecciones atipicas.

Resultados: El indice global de complicaciones, tanto médicas
como quirurgicas, fue del 31%. La tasa de reintervencién del
4,2% (7 pacientes, 5 de por hemorragia). La tasa transfusional
fue del 35%. Existié un 5% de fistulas pancreéaticas (9 casos;
ocho grado I y una de grado III segtn la clasificacién de Stras-
berg). La estancia media hospitalaria postoperatoria fue de 17
+ 10 dias. La tasa de mortalidad de la serie fue del 2,3% (4 ca-
sos), siendo del 1,1% (2 casos) en los 30 primeros dias del post-
operatorio.

Conclusiones: La cirugia pancreatica comporta una morbilidad
no despreciable 30%, aunque de baja gravedad y que requiere
una reintervencién en sélo el 5% de los casos. La mortalidad
perioperatoria es baja. A la vista de estos resultados, creemos
que cumplimos con los estandares deseables en esta cirugia y
que de forma general deberia tratarse esta patologia en el con-
texto de unidades especializadas.

P-019. CIRUGIA DE RESCATE DEL ADENOCARCINOMA
DE PANCREAS LOCALMENTE AVANZADO: ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR

M. Duarte Llanos, P. Bretcha Boix y J. Farré Alegre
Hospital USP San Jaime, Torrevieja.

Objetivos: Evaluar el nimero de pacientes que pudieron ser in-
tervenidos con intencién curativa gracias al abordaje multidis-
ciplinar del adenocarcinoma de pancreas localmente avanza-
do.

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo en el que se
analizaron las historias de 22 pacientes diagnosticados de
adenocarcinoma de pancreas localmente avanzado y trata-
dos en la plataforma de oncologia de nuestro hospital duran-
te el periodo comprendido entre enero 2006 a diciembre 2010.
Se trataron 14 varones y 8 mujeres con una mediana de edad
de 61 afios (41-72a). En 16 pacientes el tumor se encontraba
ubicado en la cabeza y en 6 en el cuerpo-cola del pancreas,
con mediana de tamarfio tumoral de 3,25 cm (2-6 cm). A 4 de
ellos se les habia practicado cirugia derivativa paliativa en su
hospital de procedencia. Todos recibieron neoadyuvancia
(quimio-radioterapia) y a seis se afladi6 tratamiento inmuno-
terapico.

Resultados: De los 22 pacientes en 13 se realizaron cirugias de
rescate (59%): diez duodenopancreatectomias cefalicas (45%),
dos pancreatectomias corporocaudales (9%) a una de ellas se
asoci6 cirugia concomitante de las metéstasis hepéaticas, una
pancreatectomia total con esplenectomia (5%). A cuatro pacien-
tes se les realiz6 cirugia derivativa con alcoholizacién del plexo
esplécnico y un paciente requirié intervencién urgente por per-
foracién duodenal debido a decubito de protesis biliar. Se realizd
radioterapia intraoperatoria en 6 pacientes (4 como consolida-
cién del tratamiento y en 2 con intencién paliativa). La morbi-
mortalidad fue del 36%: dos fistulas biliares (9%), dos HDA (9%),
una fistula duodenal (4,5%), sepsis (4,5%), una isquemia intesti-
nal (4,5%) y una muerte por fibrilacién ventricular durante la
intervencién quirtrgica (4,5%). La estancia media fue de 14 dias.
La mediana de supervivencia es de 14 meses (4-60m). Diez pa-
cientes muertos por enfermedad (45%), dos muertes por toxici-
dad (9%), 3 por sepsis (14%) y 3 por otras causas (14%). Actual-
mente 4 pacientes (18%) estan vivos: dos con progresién local,
uno con progresién sistémica y uno sin evidencia de enferme-
dad.

Conclusiones: Es posible el rescate quirtrgico de los pacien-
tes con adenocarcinoma de pancreas localmente avanzado
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en un entorno multidisciplinar con un porcentaje de compli-
caciones aceptable y un aumento en la supervivencia compa-
rado con los datos de la literatura asociados al tratamiento
paliativo.

P-020. DUODENECTOMIA TOTAL
CON PRESERVACION PANCREATICA

J.M. Ramia Angel, P. Veguillas, R. de la Plaza,
A. Gémez Caturla, J.E. Quinones, V. Arteaga, F. Adel,
A. Kuhnhardt y J. Garcia-Parrefio

Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Introduccién: Un 70% de los pacientes con poliposis célica fa-
miliar (PCF) presentan adenomas en el duodeno. En determi-
nados casos, grandes adenomas, numero muy elevado con
afectacién difusa, o displasia moderada o grave se debe extir-
par el duodeno. Clasicamente se realizaba mediante duodeno-
pancreatectomia cefalica (DPC), pero en 1995 Chung et al des-
cribieron la técnica de duodenectomia total con preservacién
pancreatica (DTPP) que ofrece ciertas ventajas sobre la DPC.
S6lo unos 100 casos de DTPP se han publicado hasta 2010. Pre-
sentamos un caso de poliposis duodenal (PD) tratado mediante
DTPP.

Caso clinico: Mujer de 46 afios, con poliposis célica familiar,
intervenida a los 14 afios de realizdndose pancolectomia con
anastomosis ileorrectal, y posteriormente reseccién de recto
y anastomosis ileoanal con reservorio ileal en J a los 25 afios.
La gastroduodenoscopia de seguimiento objetiva en la segun-
da y tercera porcién duodenal multiples pélipos sesiles y pla-
nos de milimetros hasta 2,5 cm de tamario. La biopsia de los
tres pélipos adenomatosos de mayor tamarfio (2-2,5 cm) con-
firma una displasia epitelial moderada. Se efectia ecoendos-
copia y capsula endoscépica que confirma los hallazgos sin
observar otras lesiones intestinales. Ante la existencia de una
PD Spigelman grado IV, se decide realizar una DTPP. Técnica
quirurgica: se practica seccién duodenal a 3mm distal del pi-
loro y a nivel del angulo de Treitz. Amplia maniobra de Kocher
para liberar el duodeno del plano retroperitoneal. Liberacién
del duodeno distal y descruzamiento por detras de los vasos
mesentéricos. Colecistectomia y colocacién de catéter trans-
cistico que nos permite localizar la ampolla de Vater. Se inicia
la separacién de duodeno infra-ampular y cabeza del pan-
creas y proceso uncinado, seccionando multiples ramas pan-
creaticoduodenales. Posteriormente se realiza la misma ma-
niobra a nivel supraampular. Finalmente conseguimos que
pancreas y duodeno solo se encuentren unidos por la ampo-
1lla de Vater. Se realiza un oval en el duodeno de pequefio ta-
mafo yuxtapapilar que nos permite finalizar la duodenecto-
mia. Se comprueba que no hay pélipos en los 2-3 mm de
mucosa duodenal circundante a la papila. Efectuamos esfin-
terotomia para ampliar el drenaje biliopancreatico. Situamos
el yeyuno proximal en el lugar que ocupaba el duodeno (neo-
duodeno) con el mesenterio situado retropancreatico y se
efectiia una anastomosis ampuloyeyunal mucosa-mucosa
monoplano puntos simples 4/0 no tutorizada y anastomosis
piloroyeyunal. La paciente inicié tolerancia al 4° dfa. El post-
operatorio transcurri6é con normalidad, no requirié transfu-
sién y fue dada de alta a los 10 dias. El estudio histolégico
confirmé la existencia de una poliposis adenomatosa duode-
nal difusa cientos de pélipos de diversos tamarios (1 a 25 mm)
con displasia leve y moderada.

Conclusiones: La DTPP es una técnica compleja con indicacio-
nes muy concretas, que segun la bibliografia aporta ventajas
nutricionales, de seguimiento e inferior morbilidad si la compa-

ramos con la DPC. Por todo ello, es recomendable su realizacién
en los pacientes con poliposis duodenal.

P-021. CONTROVERSIA EN EL TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE HIPOGLUCEMIA HIPERINSULINICA
PANCREATICA SIN INSULINOMA (NIPHS)

EN UN PACIENTE ADULTO

A.lL Ariza Ibarra, J.M. Garcia Gil, J]. Drewniak, G. Diaz Garcia,
R. Cuberes Montserrat y G. Garcia-Blanch de Benito

Hospital Universitario de Méstoles, Méstoles.

Introduccién: El NIPHS identifica a un grupo de pacientes con
hipoglicemia hiperinsulinémica con caracteristicas clinicas si-
milares: test de ayuno de 72h negativo, localizacién preoperato-
ria negativa, pero el test de estimulacién arterial selectiva pan-
credtica es positiva. Estos pacientes experimentan hipoglucemia
posprandial y nesidioblastosis con hipertrofia de células de los
islotes pancreaticos. Cuando se plantea la cirugia el punto de
discusién se centra en la cuantia de tejido pancreatico a resecar.
Presentamos un caso en que fueron precisas dos intervencio-
nes: una pancreatectomia local reducida y un afio més tarde,
pancreatectomia del 70% que de momento controla la enferme-
dad.

Caso clinico: Paciente atendida en servicio de endocrinologia
por episodios de hipoglucemia acompafiados de sintomatologia,
que ceden tras la ingesta de alimentos azucarados. La monitori-
zacién de glucemia capilar en su domicilio llega a ser de 33 mg/
dl. La analitica basal a test de ayuno es de glucosa 75 mg/dl, be-
tahidroxibutirato 0,239, péptido C 4,89, proinsulina 3,3. Al tercer
dia de ayuno presenta hipoglucemia de 47 mg/dl, con las si-
guientes determinaciones analiticas: insulina 2,3, péptido C 1,3,
proinsulina 1,1, sulfonilureas en orina negativo. TAC abdominal:
sin alteraciones pancreéticas. RMN pancredtica: no se identifi-
can lesiones. Octreoscan: sin hallazgos patolégicos. Ecoendos-
copia: lesién nodular en cola de pancreas de 9 x 10 mm, compa-
tible con sospecha clinica de insulinoma. PAAF de lesién
pancreéatica, no representativa. Ante la importancia y persisten-
cia de la clinica se decide exploracién quirdrgica, realizando
ecografia transoperatoria donde se visualiza un nédulo en cola
de pancreas de 10 mm x 10 mm, por lo que se realiza pancrea-
tectomia local. Estudio histolégico de pieza quirdrgica compati-
ble con nesidioblastosis. A los 9 meses de seguimiento la pacien-
te presenta episodios de hipoglucemia en controles glucémicos
de 47 mg/dl por lo que se inicia nuevamente estudio con la si-
guiente analitica basal: glucosa 93, insulina 25,2, péptido C 4,46,
proinsulina 8,6. TAC abdominal: a nivel de cola pancreatica se
objetiva lesién quistica compatible con pseudoquiste posquirar-
gico. Se realiza Test de estimulo selectivo arterial pancreéatico.
Con determinacién de insulina en tiempos 0, 30’, 60°, 90" y 120’.
En todas las mediciones la insulina duplica su valor inicial, por
lo que se interpreta la prueba como positiva. Se procede a nueva
intervencién quirurgica realizando una pancreatectomia corpo-
rocaudal, que abarca el 70% de la glandula. Resultado de AP:
hiperplasia e hipertrofia de islotes pancreaticos compatible con
nesidioblastosis difusa del adulto. Al afio de seguimiento en
consulta se encuentra hiperglucemia que precisa la administra-
cién de insulina para control.

Discusién: En los adultos la causa més comun de hiperinsuline-
mia es el insulinoma, mientras que el NIPHS aun sigue siendo
infrecuente (algunos estudios han estimado que esta entidad es
la causa en el 0.5% al 5% de los casos de hipoglicemia en adul-
tos). Aunque la reseccién pancredtica definitivamente represen-
ta una opcién de tratamiento actual para esta patologia, es con-
trovertida la cantidad de tejido pancreatico que debe ser
extirpado para curar la enfermedad sin provocar los efectos in-
deseados.
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P-022. DIFERENCIAS EN EL DIAGNOSTICO PRE

Y POSTOPERATORIO EN TUMORES QUISTICOS DEL
PANCREAS. APORTACION DE LA ECOENDOSCOPIA:
UNA SERIE DE 31 PACIENTES

N. Macias Hernandez, A. Blanco Alvarez,
J.I. Gonzalez Muiioz, M.J. Iglesias Iglesias, C. Esteban Velasco
y L. Muioz Bellvis

Complejo Hospitalario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién y objetivos: El manejo de las lesiones quisticas del
pancreas interesa tanto al cirujano como a los especialistas en
otras disciplinas. La mayoria de estas lesiones son pseudoquistes
inflamatorios. Las neoplasias quisticas suponen un 1% de los tu-
mores malignos pancreéticos. La dificultad en establecer la be-
nignidad de estas lesiones ocasiona controversias en la decisién
quirdrgica. La ecoendoscopia, citologia y marcadores en liquido
del quiste nos permite una mayor precisién, aunque el diagnésti-
co definitivo se establece tras el estudio histolégico de la pieza de
reseccioén. Presentamos una serie de 31 casos consecutivos valo-
rando de forma especial las diferencias entre el diagnéstico pre y
postoperatorio y el valor de la ecoendoscopia en el mismo.
Material y métodos: Se realiza estudio descriptivo retrospectivo,
mediante consulta en base de datos, propia de la unidad, de pa-
cientes con diagnéstico de tumor quistico del pancreas interve-
nidos desde febrero de 2003 a febrero de 2011. Se analiza diag-
nostico inicial y definitivo, papel de la ecoendoscopia, tipo de
cirugia, histologia y morbimortalidad.

Resultados: Se intervienen 31 pacientes, el diagnéstico inicial
fue de pseudoquistes (11), cistoadenoma seroso (7), cistoadeno-
ma mucinoso (7), cistoadenocarcinoma mucinoso (3) y tumores
quisticos no filiados (3). Tras la reseccién y estudio histolégico,
se confirman los 11 pseudoquistes; de los cistoadenomas sero-
sos se confirman 6 casos y en 1 se trata de un cistoadenoma
mucinoso; de los cistoadenomas mucinosos, se confirman 5 ca-
sos, 1 es un cistoadenoma seroso y 1 un ADC de cabeza de pan-
creas cavitado; de los cistoadenocarcinomas, se confirma 1 caso,
1 es un cistoadenoma mucinoso, y 1 un ADC de cola de pan-
creas; los tumores no filiados fueron: 1 quiste linfoepitelial, 1
tumor sélido pseudopapilar y 1 ADC de cuerpo-cola de pancreas.
De forma global se realizaron: 4 resecciones locales; 9 pancrea-
tectomias corporo-caudales, 4 con preservacién esplénica y 5
con esplenectomia; 4 duodenopancreatectomias cefélicas; 2
duodenopancreatectomias totales, 1 con preservacién esplénica
y 1 con esplenectomia, 10 drenajes de pseudoquistes, y otros
tratamientos en 2 ocasiones. La ecoendoscopia con citologia y
marcadores en el liquido fue diagnéstica en el 80% de los casos.
La morbilidad global fue del 29%, recogiéndose 5 fistulas pan-
creaticas, 3 colecciones intraabdominales y 1 insuficiencia he-
péatica postoperatoria. No hubo mortalidad en esta serie.
Conclusiones: La decisién de cirugia versus seguimiento en los
tumores quisticos de pancreas sigue siendo controvertida. El de-
sarrollo de la ecoendoscopia, citologia y marcadores en liquido,
permiten una certidumbre diagndstica cercana al 80%. La inci-
dencia de un 10% de lesiones premalignas o malignas sobre el
global de lesiones presuntamente benignas, aconseja, en caso
de duda, optar por la cirugia.

P-023. GIST DUODENAL TRATADO CON
DUODENECTOMIA PANCREAS-SPARING

A.l. Ariza Ibarra, ].M. Garcia Gil, . Drewniak, D. Garcia Teruel,
R. Cuberes Montserrat y G. Garcia-Blanch de Benito

Hospital Universitario de Méstoles, Moéstoles.

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son neoplasias infrecuentes, siendo entre ellos el duodeno una

localizacién particularmente excepcional (3-5%). El tratamiento
quirtrgico de los GIST duodenales conlleva una especial dificul-
tad técnica debido a la posicién parcialmente retroperitoneal
del mismo y al hecho de que comparte el aporte sanguineo con
el pancreas; se han descrito diferentes procedimientos quirtrgi-
cos que incluyen la pancreaticoduodenectomia, pancreas-spa-
ring duodenectomia, duodenectomia segmentaria y reseccién
local. Presentamos un caso de GIST duodenal tratado con técni-
ca de duodenectomia pancreas-sparing.

Caso clinico: Paciente de 48 afios que acude a urgencias por
cuadro de 1 semana de evolucién de fiebre hasta 38 °C acom-
pafiada de astenia. Refiere aumento de perimetro abdominal
de 2 meses de evolucién. A la exploracién destaca palidez ge-
neralizada y masa palpable en hemiabdomen derecho que
abarcaba desde HCD hasta FID, de consistencia eléstica y fija a
planos profundos. Analitica al ingreso: hemograma Hb 7,3 g/dl,
Hto 21,2, leucocitos 16.800, férmula (segmentados 78%, L 14%),
plaquetas 1.014.000, PCR 300, VSG 128. Endoscopia digestiva
alta: abundantes restos hematicos, lesién fistulizante a tumo-
racién retroperitoneal, localizando orificio de entrada en la
cara externa de la segunda porcién duodenal. TAC abdomino-
pélvico: gran masa retroperitoneal en hemiabdomen derecho
en intimo contacto con 22 porcién duodenal. Se realiza cirugia
programada: Laparotomia media objetivandose tumoracién de
30 x 20 x 20 cm infrahepatica derecha que afecta colon dere-
cho y duodeno y compromete el uréter ipsilateral. Se realiza
hemicolectomia derecha, antrectomia y reseccién duodenal
con reconstruccién yeyuno-periampular (pancreas-sparing).
Reconstruccién de transito intestinal con gastroyeyunostomia.
Elinforme de Patologia confirm¢ el diagnéstico de GIST G2, T4,
NO MO, con subtipo mixto, indice mitético 6/50 HPF, con mérge-
nes respetados, CD 117+, CD34-. El posoperatorio transcurre
sin incidencias. Posteriormente ha recibido tratamiento adyu-
vante con imatinib. En el control después de 1 afio no se ha
objetivado recidiva tumoral.

Discusién: Los GIST son tumores mesenquimales que se ori-
ginan de las células pluripotenciales de Cajal. La presenta-
cién morfolégica del tumor (numero de mitosis y tamano tu-
moral) ha demostrado ser el factor predictivo de mayor valor
pronostico para la aparicién de recurrencia o metastasis,
aunque en ocasiones estos tumores pueden ser impredeci-
bles ya que incluso pequefios tumores o tumores con un bajo
indice mitético pueden recurrir o metastatizar. La reseccién
completa del tumor, con margenes de seguridad, es la mejor
opcién de tratamiento. Las metéstasis a ganglios linfaticos
son extremadamente raras para los GIST y la linfadenecto-
mia de rutina no ha demostrado aportar sobrevida a estos
pacientes. El tratamiento con imatinib mesilato, un inhibidor
de la tirosina quinasa ha demostrado ser util, aunque su indi-
cacién como tratamiento complementario tras resecciones
completas es aun tema de estudio. El caso que presentamos
reviste particular interés por su tamarnio, localizacién, y su
tratamiento quirargico.

P-024. ADENOCARCINOMA CON CELULAS EN ANILLO
DE SELLO DE LA AMPOLLA DE VATER,
UNA PATOLOGIA INFRECUENTE

L. Lesquereux Martinez, A. Fernandez Lopez
y M. Bustamante Montalvo

Hospital Clinico Universitario Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela.

Introduccién y objetivos: Desde el punto de vista histolégico el
carcinoma de células en anillo de sello a nivel de la ampolla de
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Casos publicados de adenocarcinoma de la ampolla de Vater de células en anillo de sello

Autor Ano Edad Sexo Tamaifo TNM Estadio  Cirugia Seguimiento  Resultado
(meses)

Sekoguchi 1970 47 Hombre 2,0x0,8 T3NOMO IIA Desconocido Desconocido LE

Gardner 1990 69 Mujer 2,0x 1,5 T3NOMO IIA DPC Desconocido LE

Arnal-Monreal 1994 71 Hombre 2,5 T2NOMO 1B DPC 24 meses LE

Casella 1994 70 Hombre No conocido TxNxMO Ampulectomia 12 meses LE

Tseng 2002 47 Hombre 2,0 T3NOMO IIA DPC 6 meses LE

Hara 2002 68 Hombre 1,5%0,8 T2NOMO 1B DPC 10 meses I°E}

Nabeshima 2003 49 Hombre 0,8 T3NxM1 Y No realizada 12 meses Exitus

Eriguchi 2003 83 Hombre 1,5x 1,2 T3NOMO IIA DPC 18 meses LE

Ramia 2004 67 Mujer 1,8 T2NOMO 1B DPC 12 meses LE

Fang 2004 53 Hombre No conocido T2NOMO 1B DPC 25 meses LE

Li 2004 56 Mujer 1,5x 1,0 T2N1MO IIB DPC 12 meses LE

Purohit 2005 18 Mujer No conocido TxNxM1 v No realizada No conocido  Desconocido

Bloomston 2005 58 Mujer 1,0x 0,8 T2NOMO 1B DPC 134 meses LE

Akatsu 2007 43 Mujer 2,0x1,8 T2NOMO 1B DPC 90 meses LE

Gao 2009 38 Mujer T3NOMO 1IA DPC 6 meses LE

Ishibashi 2009 59 Hombre T3NOMO IIA DPC 18 meses Exitus

Burgos-Garcia 2011 73 Hombre 2,1x15 T2N1MO 1IB DPC 14 meses LE

Burgos-Garcia 2011 74 Hombre No conocido T3NOMx IIA Pancreatectomia total 3 meses B

LE: Libre de enfermedad.

Vater es una variante excepcional. El objetivo del presente tra-
bajo es comunicar un nuevo caso de este subtipo anatomopato-
légico tan poco comun.

Material y métodos: Presentamos el caso clinico de una pacien-
te intervenida en nuestro servicio con diagnéstico de adenocar-
cinoma de células en anillo de sello de ampolla de Vater. Reali-
Zamos una revision retrospectiva de la literatura.

Resultados: El caso comunicado es el de una mujer de 71 afios
que consulta por ictericia. Mediante realizacién de USE y CPRE
se objetiva una tumoracién a nivel de la ampolla de Vater, sin
demostrarse metéstasis a distancia en el TC abdominal. La pa-
clente es intervenida realizdndosele una duodenopancreatecto-
mia cefélica. El postoperatorio transcurre sin incidencias. El es-
tudio anatomopatoldgico demuestra un adenocarcinoma
mucosecretor con células en anillo de sello y patrén de creci-
miento difuso de 1,1 cm de didmetro, localizado a nivel de la
ampolla de Vater que infiltra la pared intestinal hasta la capa
muscular con infiltracién neoplésica en una de las veintitin ade-
nopatias aisladas (T3N1MO). La paciente recibe tratamiento qui-
mioterdpico adyuvante con gemcitabina. Tras 7 meses continiia
libre de enfermedad.

Conclusiones: Los carcinomas de células en anillo de sello de la
ampolla de Vater son una patologia muy infrecuente, con solo
18 casos descritos en la literatura. Aun esté sin definir si este
subtipo histolégico se traduce en un ensombrecimiento del pro-
noéstico como ocurre en tumores de otras localizaciones del
tracto gastrointestinal.

P-025. TRATAMIENTO’QUIR[’JRGICO EN PACIENTE
SINTOMATICO CON PANCREAS DIVISUM

A.l. Ariza Ibarra, J.M. Garcia Gil, J. Drewniak,
D. Alias Jiménez, M. Moral Gonzalez, R. Cuberes Montserrat
y G. Garcia-Blanch de Benito

Hospital Universitario de Méstoles, Mdstoles.
Introduccién: El pancreas divisum es la variante anatémica

congénita mas comun del pancreas, la incidencia es de aproxi-
madamente el 7% de las personas en serie de autopsias. El pan-

creas divisum ocurre cuando los conductos ventral y dorsal, no
se fusionan durante el segundo mes de gestacién. Con la falta
de unién de los conductos, la mayor parte de la secrecién pan-
credtica entra en el duodeno a través del conducto dorsal y la
papila menor. Aunque en la mayoria de los sujetos que presen-
tan esta variante anatémica no tiene consecuencias clinicas, la
asociaciéon de pancreatitis aguda recurrente se ha documentado
como la manifestacién clinica més frecuente asociada con el
pancreas divisum. Presentamos el caso clinico de una paciente
que tras ser colecistectomizada presento varios episodios de
pancreatitis, siendo diagnosticado de pancreas divisum y trata-
do mediante cirugia.

Caso clinico: Paciente de 75 afios que acude a urgencias por do-
lor en epigastrio desencadenado tras la ingesta, la paciente ha-
bia sido colecistectomizada en otro centro hospitalario hace 1
afo tras un primer episodio de pancreatitis. Durante el ingreso
se diagnostica nuevamente de pancreatitis aguda por lo que se
realiza CRMN encontrando hallazgos compatibles con pancreas
divisum sin coledocolitiasis. Se decide intentar tratamiento en-
doscépico, por lo que se realiza CPRE siendo imposible la canali-
zacion de la papila mayor y sin lograr identificar la papila me-
nor. Durante el periodo de espera en la realizacién de las
pruebas, la paciente presenta 2 nuevos episodios de pancreatitis
aguda. Ante la clinica persistente de la paciente y el fracaso de
la endoscopia, se decide intervenir quirdrgicamente. Se realiza
doble esfinteroplastia a través de duodenotomia: de la papila
mayor (tras esfinteroplastia de Austin-Jones, localizacién de la
desembocadura del Wirsung en la papila mayor y esfinteroplas-
tia de la misma) y de la papila menor (que se identifica con rela-
tiva facilidad y se canaliza con sonda lagrimal). El postoperato-
rio transcurre sin incidencias, la paciente es dada de alta al
octavo dfa. Tras un afio de seguimiento en consulta la paciente
se encuentra sintomatica.

Conclusiones: El diagnéstico y el manejo de estos pacientes es
complejos, sin embargo hay que sospechar el diagnéstico en pa-
cientes con pancreatitis de repeticién. Hoy en dia la endoscopia
juega un primer papel en el manejo de estos pacientes, aunque
en los casos en que esta fracasa, la esfinteroplastia quirargica
ofrece una alternativa eficaz y probablemente con menor indice
de recidivas por reestenosis. Sin embargo el manejo de estos pa-
cientes debe ser un esfuerzo cooperativo entre los cirujanos y
gastroenterélogos.
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P-026. PANCREATITIS AUTOINMUNE: DOS FORMAS
DE PRESENTACION

I. Garcia-Sanz, J.L. Martin Alvarez, J. Delgado Valdueza,
E. Martin-Pérez, D. Tejedor Segura, E. Colmenarejo,

H. Souto Romero, I. Rubio Pérez, L. Sanchez Urdazpal,
J.L. Munoz de Nova y E. Larranaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: La pancreatitis autoinmune (PAI) es una rara en-
fermedad que presenta dificultades diagnésticas, siendo en oca-
siones dificil de diferenciar del adenocarcinoma de pancreas. Se
asocia a otras enfermedades autoinmunes por lo que hay auto-
res que consideran esta entidad como parte de una enfermedad
sistémica autoinmune. En caso de ser diagnosticada el trata-
miento ha de ser médico con corticoides.

Casos clinicos: Presentamos dos casos de PAI tratados en el
Hospital Universitario de la Princesa que reflejan las posibles
formas de presentacién. Caso 1: varén de 74 afios con antece-
dentes de insuficiencia pancreética exo y endocrina de reciente
diagnéstico con presentacién radiolégica sospechosa de PAI
(aumento difuso de la glandula pancredtica con captacién hete-
rogénea y margenes mal definidos, asi como pequefias iméage-
nes de hipocaptacién con leve retraccién en corticales de ambos
riflones) Tras estudio complementario se confirma diagnéstico
siendo tratado con corticoides con mejoria clinico-radiolégica.
Presenta reagudizaciones posteriores que precisan ingreso para
tratamiento intravenoso. Evoluciona a atrofia pancreatica e IRC
con necesidad de didlisis peritoneal. Caso 2: varén de 66 anos
sin antecedentes personales de interés que consulta por icteri-
cia obstructiva. En TC abdominal masa de tres cm en cabeza de
pancreas con dudosa infiltracién de vena mesentérica superior
(que se confirma en ecoendoscopia). Se realizé duodenopan-
createctomia cefalica con reseccién vascular (vena mesentérica
superior) ante la sospecha de adenocarcinoma de pancreas,
siendo informada la pieza como de PAIL

Discusién: En caso de sospecha clinica o radiolégica se debe de-
terminar inmunoglobulinas plasmaéticas, especialmente IgG to-
tal e IgG4, asi como anticuerpos antinucleares, antianhidrasa
carbénica, antilactoferrina y factor reumatoide. La biopsia pue-
de confirmar el diagnoéstico al encontrar células IgG positivas.
En el consenso de la Asociacién Internacional de Pancreatologia
de julio de 2010 se consideran criterios diagnésticos de nivel I y
nivel II segn los hallazgos radiolégicos, serolégicos e histolégi-
cos. La PAI no siempre se asocia a hallazgos clinico-analiticos-
radiolégicos tipicos por lo que se ha de tener un alto nivel de
sospecha ya que su diagnéstico evita cirugias innecesarias que
pueden asociarse a una morbimortalidad no despreciable.

P-027. ILEOBILIAR: UNA CAUSA CADA VEZ MENOS
FRECUENTE DE OBSTRUCCION DE INTESTINO
DELGADO. 26 CASOS EN LOS ULTIMOS 18 ANOS

M. Posada Gonzalez, I. Garcia-Sanz, A. Rodriguez Sanchez,
J. Gémez Ramirez, M.M. Naranjo Lozano,

J. Delgado Valdueza, E. Colmenarejo, J.L. Mufioz de Nova,
E. Martin-Pérez y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Objetivos: El término de ileo biliar se define como un cuadro de
obstruccién intestinal mecénica causada por la impactacién de
uno o varios calculos biliares en la luz intestinal. La presencia
de una fistula bilicentérica es el mecanismo fisiopatolégico fun-
damental, siendo la mas frecuente la que comunica la vesicula
con el duodeno. Supone entre el 1y el 4% de todos los casos de
obstruccién intestinal mecénica, llegando a representar hasta
un 25% en los mayores de 65 afios, con una mortalidad no des-

preciable. Su diagnéstico preoperatorio es dificil, hasta un 50%
se descubren con la laparotomia. No existe uniformidad de cri-
terios en cuanto al tratamiento. La enterolitotomia es la técnica
quirdrgica més frecuentemente realizada, aunque la cirugfa de-
finitiva en un paso, con enterolitotomia, colecistectomia y repa-
racién de la fistula puede estar indicada en casos seleccionados.
El objetivo de nuestro estudio pretende revisar los casos de ileo
biliar tratados en nuestro centro durante los ultimos 18 anos.
Material y métodos: Se recogieron todos los casos de ileo biliar
diagnosticados en nuestro centro desde 1993 hasta 2011. Las va-
riables recogidas fueron datos demograficos, comorbilidad, mé-
todo diagnostico, tratamiento, tipo de cirugia, complicaciones
intraoperatorias y complicaciones postoperatorias.

Resultados: Se recogieron un total de 26 pacientes con diagnos-
tico de ileo biliar entre 1993 y 2011. Del total de pacientes, 20
(76,9%) fueron mujeres y 6 (23,1%) varones. La edad media del
grupo fue de 80,8 + 8,2 afios. E1 76,9% de los pacientes presenta-
ron comorbilidades asociadas, 53,8% eran hipertensos, 38,5%
diabéticos, 23,1% cardidpatas, 7,7% obesos, 3,8% EPOC y ademas
5 pacientes (19,2%) habian presentado un episodio previo de co-
lecistitis aguda tratada de forma conservadora. El diagnéstico
preoperatorio con pruebas de imagen Unicamente se consiguid
en el 42,3% de los pacientes, mientras que en el 57,7% de los
casos se descubrié con la laparotomia. La prueba de imagen
mas empleada fue el TC abdominal (72,7%), seguido de la eco-
grafia (27,3%), que describen la presencia de fistula colecistodi-
gestiva inicamente en 5 casos (19,2%). El tratamiento quirdrgi-
co efectuado fue en el 91,3% de los casos una enterotomia para
extraccién del cdlculo y inicamente en 8,7% de los casos se rea-
liz6 una cirugia definitiva en un paso. Se presentaron complica-
ciones durante el postoperatorio inmediato en 43,5% de los pa-
clentes y se recogieron 3 casos de exitus. Ademas a largo plazo
se identificaron 3 casos de coledocolitiasis residual y colangitis,
mientras que sélo 1 paciente fue intervenido en un segundo
tiempo para realizar el tratamiento definitivo.

Conclusiones: El ileo biliar es una complicacién cada vez menos
frecuente de la colelitiasis. Su enfoque terapéutico debe ser in-
dividualizado para conseguir los mejores resultados en cada
paciente, atendiendo al tipo de enfermo, comorbilidades asocia-
das, estado general y condiciones clinicas en el momento del
diagnostico, asi como a los hallazgos intraoperatorios y a la ex-
periencia del cirujano. Revisando los ultimos casos registrados,
se confirma que esta patologia se presenta fundamentalmente
en ancianos y que la técnica quirtirgica mas frecuentemente
empleado es la enterotomia y extraccién del calculo de cara a
solucionar el episodio agudo de obstruccién.

P-028. TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS )
PANCREATICAS TRAS DUODENOPANCREATECTOMIA
CEFALICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M.L. Gutiérrez Diez, S. Paterna Lopez, C. Gracia Roche,
N. Sanchez Fuentes, G. Gonzalez Sanz, M. Herrero Lopez,
J. Martinez Bernard, I. Gascon Ferrer, J.M. Esarte Munidin
y A. Serrablo Requejo

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Describir la gestién y repercusién de las fistulas pan-
creaticas (FP) tras duodenopancreatectomia cefalica (DPC).
Material y métodos: Desde marzo de 2007 hasta marzo de 2011
se han recogido los pacientes a los que se les ha realizado una
DPC, analizando aquellos que han presentado una FP en el post-
operatorio.

Resultados: Se han realizado 84 DPC, de los cuales 11 han pre-
sentado una FP (13%), 8 varones y 3 mujeres, con edades com-
prendidas entre los 59 y 76 afios, con un edad media de 67 afios.
2 pacientes por colangiocarcinoma distal, 1 por pancreatitis cré-
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nica, 1 por ampuloma, 2 por carcinoma mucinoso, 3 por adeno-
carcinoma de pancreas y 1 por adenocarcinoma de segunda
porcién duodenal. La técnica quirdrgica incluye 9 anastomosis
gastroentéricas antecélicas, 2 preservaciones piléricas, asi como
10 pancreatoyeyunostomias y una pancreatogastrostomia con
reconstruccién tipo Child en todos los pacientes. 5 pacientes
presentaron una salida de liquido pancreético a través de los
drenajes con escasa repercusion clinica por lo que pudieron tra-
tarse mediante medidas conservadoras con nutricién parente-
ral y somatostatina, 2 se manifestaron como coleccién intrab-
dominal que precisé drenaje percutédneo y 4 requirieron
reintervencién de urgencia por sepsis o por hemorragia, de los
cuales en 2 se realizé pancreatectomia total y en otro oclusién
de conducto pancreatico con adhesivo. Fallecieron 3 de los 11
pacientes (27%) y la estancia media fue de 34 dias (16-60 dias)
Conclusiones: La FP es la segunda causa de morbilidad y la
principal de mortalidad tras la DPC. La incidencia de FP tras la
DPC en nuestra unidad es similar a la de la mayoria de las series
(13%) que oscilan entre un 8 y un 15%, con una mortalidad aso-
ciada de hasta un 40%, (en nuestra serie 27%). La presencia de
complicaciones, como la fistula pancreatica, aumenta la estan-
cia hospitalaria. La mayoria de los casos de FP curan con trata-
miento conservador aunque la presencia de complicaciones in-
trabdominales o sepsis obligan a una conducta quirdrgica.

P-029. TUMORACION QUISTICA DE PANCREAS:
NUESTRA EXPERIENCIA

L. Lazaro Garcia, M.I. Garcia Domingo, J. Camps Lasa,
E. Herrero Fonollosa y E. Cugat Andorra

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: Los tumores quisticos de pancreas (TQ) represen-
tan menos de un 1% de las neoplasias pancreéaticas y el 10% de
las lesiones quisticas. Es fundamental realizar un diagnéstico
diferencial entre pseudoquiste y tumoracién quistica; como lo
es catalogar el tipo de tumoracién quistica de la que se trata
puesto que la actitud terapéutica y el pronéstico son muy dife-
rentes. El diagnéstico de estos tumores ha aumentado en las
ultimas décadas por el aumento de las exploraciones radiolégi-
cas.

Objetivos: Describir la serie de tumores intervenidos en nuestra
unidad con la sospecha de tumor quistico de padncreas. Analizar
los resultados quirtrgicos, de morbilidad (y supervivencia).
Material y métodos: Pacientes intervenidos en nuestra unidad
con intencién curativa bajo el diagnéstico de tumoracién quisti-
ca pancreatica diagnosticada mediante TAC abdominal. Resul-
tados descriptivos: mediana (rango)/media + desviacién estan-
dar. Evaluacién diferencias valores entre grupos: t-Student.
Evaluacién seguimiento: t-Student para datos apareados.
Resultados: 21 pacientes intervenidos entre enero 2000 y di-
ciembre 2010. Edad: 57 + 11,4. Mujeres: 68%. 8 Tumores quisticos
mucinosos; 6 Tumores quiticos serosos; 6 TMPI. Cirugia con re-
seccién RO: 90%; R1: 4%. Tipo de cirugia: 10 pancreatectomias
corporocaudales con esplenectomia; 2 pancreatectomias corpo-
rocaudales sin esplenectomia; 3 duodenopancreatectomia cefa-
lica sin preservacién pilérica; 4 duodenopancreatectomias cefa-
licas con preservacién pilérica; 1 pancreatéctomia central y una
reseccién atipica. Estancia media: 12 + 9 dias; Retraso del vacia-
miento gastrico: leve: 14%; moderado: 19%. Complicaciones: fis-
tula pancreatica precoz: 9%, fistula pancreéatica tardia: 3%; fis-
tula biliar tardia: 4%; transfusiones durante la intervencién: 9%.
Ningun paciente requirié intervencién y no hay exitus en la se-
rie.

Conclusiones: Las tumoraciones quisticas de pancreas son una
patologia en aumento en los tumores de pancreas por el
aumento del diagnéstico. Comprenden un importante grupo de

lesiones donde existen lesiones premalignas y benignas por lo
que necesario realizar un correcto diagnoéstico diferencial para
realizar una cirugia adecuada. Nuestra serie presenta resulta-
dos comparables a los descritos en la literatura respecto a tipo
de tumoraciones, cirugia y morbilidad.

P-030. VIAS DE ABORDAJE LAPAROSCCPICO
EN EL PSEUDOQUISTE PANCREATICO

L.A. Magrach Barcenilla, A. Gémez Portilla, E. Martin Martin,
E. Lopez de Heredia, E. Romero, A. Lirola, E. Palacios,

B. Ezurmenia, J. Barros Ingerto, 1. Lopez de Tejada

y J.M. Lépez de Torre

Hospital Santiago Apéstol, Vitoria.

Objetivos: El tratamiento quirtrgico del pseudoquiste pancrea-
tico puede realizarse a través de varias técnicas. El drenaje in-
terno ha demostrado ser el tratamiento de eleccién tanto para
los pseudoquistes agudos como crénicos. Con la generalizacién
de la cirugia minimamente invasiva, hoy se recomiendan los
procedimientos de drenaje interno laparoscépico, en el trata-
miento de los pseudoquistes pancreaticos. La mayoria de los
autores han centrado su atencién en la quistogastrostomia la-
paroscépica.

Material y métodos: En este poster mostramos nuestra expe-
riencia con dos procedimientos de drenaje interno laparoscépi-
co. En el primer paciente un varén de 52 afos fue evaluado de
forma preoperatoria mediante ecografia, RNM y TACs seriados,
durante un periodo de 6 semanas, por considerarse el tiempo
optimo para la maduracién de una pared quistica que nos per-
mita una anastomosis segura siendo raro su resolucién pasado
este tiempo. Previo a la cirugia se realizé una CPRE para valorar
la posible comunicacién ductal pancreatica con el pseudoquis-
te. Técnica quirdrgica: el paciente se coloc en dectbito supino.
Tras neumoperitoneo con aguja de Veress se accedi6 a la cavi-
dad peritoneal a través de un trocar de visién directa. Se coloca-
ron un segundo y tercer trocar de 10 mm suprapubico y en hipo-
condrio derecho, seguidos de tres trocares de 5 mm en ambas
fosas iliacas y en regién subxifoidea. Intraoperatoriamente ob-
servamos una colecistitis litidsica con pseudoquiste de pancreas
abombando a través del mesocolon, a la izquierda del angulo de
Treitz. Tras una colecistectomia simple y puncién del pseudo-
quiste para la toma de muestras para citologia y microbiologia,
se secciond el yeyuno realizando una quistoyeyunostomia late-
rolateral con puntos de seda y confeccién del pie de asa a 60 cm
de la quistoyeyunostomia con GIA 60, concluyendo la interven-
cién con el cierre de los ojales yeyunales. En el segundo paciente
un varén de 60 afios, con antecedentes de apendicectomia, obe-
sidad y pancreatitis aguda necrohemorragica de origen litiasico
el TAC de control un afio después, mostré una imagen quistica
en cuerpo pancreatico de 15 x 8 cm que contactaba ampliamen-
te con la cara posterior géstrica, permitiendo plantear su solu-
cién laparoscépica transgastrica. Tras induccién del neumoperi-
toneo con Verres y explorar la cavidad, apreciamos una gran
masa que desplazaba el cuerpo géstrico. Realizamos colecistec-
tomia laparoscépica segiin técnica habitual. A continuacién fi-
jamos la pared anterior gastrica a la pared abdominal con dos
puntos, permitiendo el acceso intragéstrico con dos trécares de
11y 5 mm. El trécar de 11 mm era balonado en su zona distal
para fijar el estémago a la pared géstrica. Localizada la zona del
protrusién del pseudoquiste y tras la puncién-aspiraciéon del
contenido para citologia y microbiologia, se prolongé el orificio
con electrocauterio, para con la utilizacién del Ligasure, llegar a
conseguir una comunicacién amplia de mas de 5 cm entre el
pseudoquiste y la cara posterior gastrica asegurando el drenaje
del mismo. La pared gastrica se sellé con puntos sueltos y el uso
de endoGIA.
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Resultados: El postoperatorio trascurrié sin incidencias en am-
bos casos con alta entre el tercer y cuarto dia encontrandose el
paciente asintomatico al afio.

Conclusiones: Actualmente el abordaje laparoscépico supone
un puente entre las técnicas endoscépicas y las técnicas quirir-
gicas convencionales. La cirugia laparoscopica permite realizar
una comunicacién més amplia que la técnica endoscépica, mi-
nimizando el riesgo de sangrado e infeccién del pseudoquiste.
Existe cada vez mas literatura que demuestra las ventajas de
estas técnicas en el manejo del pseudoquiste pancreético. Si
bien la quistoyeyunostomia laparoscépica es un procedimiento
técnicamente exigente, puede ser llevado a cabo de forma segu-
ra, beneficidndose los pacientes de una recuperacién mas tem-
prana y una morbilidad y mortalidad aceptable, frente a otro
tipo de técnicas. Aunque existe controversia sobre el método de
eleccién de drenaje interno, tanto la quistogastrostomia como
la quistoyeyunostomia deberian adquirir un patrén predomi-
nante en la era laparoscépica.

P-031. ADENOCARCINOMA PANCREATICO Y
VESICULAR SOBRE PANCREATITIS AUTOINMUNE

R. Fernandez Santiago, C. Cagigas Fernandez,

A. Loépez Useros, E. Garcia Somacarrera,

J.C. Rodriguez Sanjuan, L.A. Herrera Noreiia,

F. Castillo Suescun, G. Gutiérrez Fernandez, M. Bolado Oria,
C. Gil Manrique y M. Gémez Fleitas

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: La pancreatitis autoinmune (PAI) es uno de los
procesos incluidos en la enfermedad sistémica relacionada con
IgG4, caracterizada por un infiltrado linfoplasmocitario rico en
células positivas para inmunoglobulina G4 y que habitualmente
se resuelve con corticoides. Presentamos el caso de un paciente
con pancreatitis autoinmune que presenté concomitantemente
un adenocarcinoma de pancreas y de vesicula biliar.

Caso clinico: Se trata de un varén de 77 afios con antecedentes
de HTA, DM II, miocardiopatia hipertensiva, hernia de hiato y
sindrome prostatico. El paciente refiere dolor abdominal inespe-
cifico y pérdida de 20 kg de peso de 6 meses de evolucién y co-
mienza con ictericia y aumento del CA 19.9 con un valor de 481
U/L (v.n. < 17). Se le realizé un TAC y se le remitié a nuestro hos-
pital con la sospecha de cancer de pancreas. Revisando dicho
TAC se objetivé una importante dilatacién de la via biliar intra y
extrahepatica que llegaba al colédoco intrapancreatico, un pan-
creas difusamente agrandado con marcada hipodensidad y di-
lataciéon difusa del Wirsung, mayor a nivel del cuerpo y cola.
También se objetivaron ambos rifiones aumentados de tamarfio
con lesiones hipodensas de distribucién difusa. Se realizé CPRE
con citologia del Wirsung y el colédoco sin encontrarse células
malignas y se colocé una prétesis biliar. Se realizé PAAF median-
te eco-endoscopia de cuerpo pancreatico obteniéndose una
muestra con abundante infiltrado linfoplasmocitario y sin célu-
las malignas. Ante la sospecha de proceso inflamatorio no tu-
moral, se realizé estudio inmunolégico y se observéd un impor-
tante aumento de la IgG4 (4.236 mg/dl, v.n < 135) asi como la
presencia de anticuerpos antianhidrasa carbénica II positivos.
Con el diagnostico de PAI se instauré tratamiento esteroideo du-
rante seis semanas obteniéndose una desaparicién completa de
los sintomas y recuperacién de los 20 Kg de peso. Dos meses
después se realizé TAC de control objetivandose una vesicula
biliar deplecionada, via biliar de calibre normal con proétesis en
su interior, pancreas con volumen disminuido respecto al estu-
dio previo y riflones con una correcta diferenciacién cortico-
medular y sin lesiones. Ademas la IgG4 disminuyé hasta 1.200
mg/dl. Pero llamaba la atencién que el CA 19.9 habia aumen-
tado hasta 1.300 U/L por lo que se realiz6é una PET donde se ob-

servé una captacién difusa en todo el pancreas. Debido a este
aumento del marcador tumoral y a pesar del diagnéstico de PAI
se decidi6 realizar una laparotomia exploradora: se objetivé un
pancreas aumentado de tamafo difusamente que englobaba
toda la vascularizacién peripancreética y multinodular toméan-
dose varias muestras para biopsia. Se observé una via biliar dis-
cretamente dilatada y una vesicula biliar esclerotréfica, reali-
zédndose una derivacién biliodigestiva. La anatomia patolégica
describié la muestra pancreética como adenocarcinoma infil-
trante ductal y la vesicula biliar como adenocarcinoma infil-
trante difuso ductal. El paciente fue dado de alta a los 8 dias de
la cirugfa y remitido al Servicio de Oncologia.

Discusién: La asociacién de PAI y cancer de pancreas al mismo
tiempo es una entidad muy poco frecuente y su relacién no esta
bien conocida, aunque parece que la pancreatitis puede incre-
mentar ligeramente el riesgo de cancer. Asi mismo esta demos-
trada la asociacion de PAI con lesiones de la via biliar y vesicula
biliar similares a la colangitis esclerosante, aunque no hemos
encontrado ningin caso de cancer de vesicula asociado. Aunque
tengamos un diagnostico correcto de PAI debemos tener en
cuenta cualquier dato clinico atipico de este proceso autoin-
mune que nos haga sospechar una patologia tumoral y no du-
dar en realizar laparotomia exploradora en estos casos.

P-032. NESIDIOBLASTOSIS COMO CAUSA
DE HIPERINSULINISMO EN EL ADULTO

A. Moreno Serrano, V. Maturana Ibafiez, G. Lépez Ordofio,
A. Morales, ].M. Vargas Fernandez, J. Torres Melero,
O. Fuentes Porcel y J. Motos Mico

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria.

Introduccién: La nesidioblastosis es la hiperplasia de las células
insulares de los islotes pancreaticos a partir del epitelio ductal
pancreatico. Estos islotes pueden formar nédulos (nesidioblas-
tosis focal) o disponerse de forma difusa por todo el pancreas
(nesidioblastosis difusa). Estas células se diferencian por marca-
dores inmunohistoquimicos especificos.

Caso clinico: Varén de 44 afios con antecedentes personales de
hernia de hiato y diabetes mellitus tipo II desde hace dos afios
en tratamiento con antidiabéticos orales. Ingresa en el servicio
de Digestivo por malestar abdominal inespecifico irradiado a re-
gién lumbar de 3 meses de evolucién. No semiologia colostasica.
No presenta sindrome constitucional. Afebril. Paciente con buen
estado general y una exploracién abdominal sin hallazgos signi-
ficativos. Se le realizé TACY RMN en la que se detecta lesién
neoplasica entre cabeza y cuerpo del pancreas de 31 x 40 x 30
mm que comprime la vena porta sin lograrse definir si la invade,
condiciona dilatacién marcada de los conductos pancreaticos y
afilamiento del tercio distal del colédoco. Se realizé una eco en-
doscopia en la que se practica PAAF para obtener muestras cito-
légicas pero no se obtiene muestra suficiente valorable para el
diagndstico. Ante este caso, se decidi6 realizar una laparotomia
exploradora en la que se tomé una biopsia intraoperatoria de la
tumoracién pancreatica que se informé como nesidioblastosis
difusa. Se practicé una pancreatectomia parcial del proceso un-
cinado y cabeza pancredtica, con preservacién duodenal. Du-
rante el curso postoperatorio el paciente ha presentado El pa-
ciente ha estado nutrido con NPT y apoyado con somatostatina,
hasta que el debito ha sido minimo. Los niveles de glucemia han
sido adecuados, s6lo hiperglucemias durante la administracién
de la NPT. En el momento actual el paciente esté en seguimiento
en las consultas externas asintomatico y con buen control de la
diabetes.

Discusion: La nesidioblastosis es la causa mas frecuente de hi-
poglucemia en la época neonatal. En los adultos, la diferencia-
cién de las células insulares a partir del epitelio ductal es fre-
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cuente y puede considerarse una variante de la normalidad. Sin
embargo, es excepcional cuando se describe como causa de hi-
poglucemia, ocurre entre el 0,5 y el 5% de los casos en que existe
hiperinsulinemia endégena, por lo que esta etiologia debe ser
considerada cuando los métodos de diagnéstico por imagen no
consiguen localizar una lesién en pacientes con hiperinsuline-
mia. Desde el punto de vista clinico, se presenta con episodios
de hipoglucemia en ayunas o tras un ejercicio; temblor, mareo,
palpitaciones, sudoracion, alteracién neuroldgica y como, entre
otros sintomas. El diagnéstico del hiperinsulinismo endégeno se
realiza mediante el test del ayuno. Una vez establecido, se dis-
pone de una serie de técnicas radiolégicas para llegar al diag-
nostico de insulinoma pancreético. L a ecografia transabdomi-
nal, TAC y, recientemente, la eco endoscopia, son las técnicas
maés utilizadas, con lo que se obtiene una alta sensibilidad y es-
pecificidad al combinar estas dos Gltimas. Ademas la eco endos-
copia permite la realizacién de PAFF para obtener muestras ci-
tolégicas. En casos seleccionados cuando no se consigue el
diagnoéstico con estas técnicas, el cateterismo selectivo con in-
yeccién intraarterial de calcio. Una prueba adicional es la eco-
grafia pancredtica intraoperatoria. El tratamiento de eleccién de
la hiperplasia difusa de islotes pancreaticos es la pancreatecto-
mia subtotal (70-80%), con reseccién del pancreas situado a la
izquierda de la vena mesentérica superior. Si tras la reseccién
persiste la hipoglucemia, esta se puede controlar con la admi-
nistracién de diazéxido. Cuando la reseccién quirtrgica y el tra-
tamiento con diazéxido fracasan, cabe plantear una resecciéon
maés extensa, aunque con el riesgo de que se provogue una insu-
ficiencia pancreatica exocrina y diabetes.

P-033. METASTASIS EN EL PANCREAS
DE ADENOCARCINOMA RENAL

E. Romera Barba, J.A. Ferndndez Hernandez,

E. Amate Tortosa, M. Maestre Maderuelo, P. Pastor Pérez,
A. Garcia Lépez, E. Gil Gomez, R. Garcia Pérez,

J. Abrisqueta Carrién, A. Bernabé Penalver

y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La mayoria de los tumores pancreéticos malignos
son adenocarcinomas, constituyendo entre el 85-90% de esta
categoria. Las metéstasis en el pancreas son raras, representan-
do un 2-3% de los tumores pancreéticos malignos. El adenocar-
cinoma renal, seguido del cancer de pulmén, mama, colon, me-
lanoma y sarcomas de partes blandas, constituyen su origen
maés frecuente. Mientras que la cirugia de las metéstasis en hi-
gado, pulmoén y cerebro de tumores como colon, sarcomas y car-
cinoma renal ha sido ampliamente defendida en la literatura en
cuanto a términos de supervivencia y calidad de vida, la expe-
riencia en el tratamiento quirdrgico de las metéstasis en el pan-
creas es escasa, existiendo pocas guias clinicas sobre su manejo.
Presentamos un caso de metdastasis en el pancreas de adenocar-
cinoma renal comentando aspectos epidemiolégicos, diagndsti-
€os ¥ su manejo terapéutico.

Caso clinico: Mujer de 66 afios con antecedentes personales de
nefrectomia radical derecha en 2000 por tumor de células claras
que respetaba capsula, grasa renal y vasos renales, con ganglios
negativos. En TC de control en mayo de 2009 se detecta lesién de
1,5 cm en la unién entre cuerpo y cola de pancreas con realce de
contraste en fase arterial. Se realiza PET-TAC donde no se apre-
cia incremento metabdlico significativo. Se decidié realizar lapa-
rotomia exploradora en julio de 2009 hallando nédulo de unos
1,5 cm de diametro en cuerpo de pancreas. Se realiza ecografia
intraoperatoria sin evidenciar otras LOES y enucleacién de la
lesién con cierre del lecho con Prolene® y Tachosil®. La anatomia
patolégica definitiva informé de metastasis de adenocarcinoma

renal de células claras. Durante el postoperatorio la paciente
desarroll6 una fistula pancreatica de bajo débito (100 cc/dia)
que se traté mediante drenaje radiolégico. Fue alta al 30 dia
postoperatorio portando el drenaje, que se consiguié retirar un
mes mas tarde. En la actualidad se encuentra asintomatica tras
9 meses de seguimiento.

Discusién: Las metdstasis del adenocarcinoma renal tipica-
mente aparecen tras un largo periodo libre de enfermedad des-
pués de la nefrectomia, con una media de 8afios (rango 6-12
anos), generalmente de forma aislada, si bien hasta en un 12%
de los casos aparecen encuadradas dentro de la enfermedad
metastasica diseminada. Clinicamente pueden ser asintomati-
cas o presentarse con sintomas similares a los tumores prima-
rios pancreaticos, lo que dificulta su diagnéstico. El TC y la RNM
muestran lesiones hipervasculares, al igual que los tumores
neuroendocrinos, mientras que los adenocarcinomas suelen ser
hipovasculares. La PAAF guiada por ecografia, TC o ecoendosco-
pia puede contribuir al diagndstico. En ausencia de enfermedad
metastésica diseminada, la reseccién de las metéstasis pan-
creaticas del carcinoma renal ha demostrado ser el tratamiento
mas efectivo, alcanzando supervivencias de 43-88% a los 5 afios.
Las técnicas quirurgicas incluyen la duodenopancreatectomia
cefalica estandar, la pancreatectomia distal o total, y las resec-
ciones atipicas, dependiendo de la localizacién del tumor, con el
objetivo de conseguir una reseccién éptima con margenes libres
y preservando la mayor cantidad de parénquima posible.

P-034. METASTASIS PANCREATICA AISLADA EN EL
CANCER DE COLON. JES LA RESECCION QUIRURGICA
UNA ALTERNATIVA EN EL. MOMENTO ACTUAL?

FJ. Ledn Diaz, B. Sanchez Pérez, ].L. Fernandez Aguilar,
I. Pulido Roa, R. Becerra Ortiz, J.A. Pérez Daga,
M.A. Suarez Mufioz y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Las metéstasis pancreaticas aisladas han aumen-
tado su frecuencia en centros de referencia para la cirugia pan-
credtica, suponen el 2% de la patologia maligna de este érgano,
siendo el carcinoma de células renales el tumor primario més
comun. Este hecho es explicado por la sensibilidad de las dife-
rentes exploraciones complementarias, la definicién de progra-
mas de seguimiento oncolégico y el manejo de una terapéutica
médico-quirtrgica mas agresiva.

Caso clinico: Varén de 65 afios de edad con diagnéstico median-
te colonoscopia de adenocarcinoma de tipo intestinal modera-
damente diferenciado a nivel de d&ngulo hepético. TAC describe
lesién sélida en cuerpo pancreatico de 35 mm, de contornos
irregulares, que engloba la vena esplénica compatible con me-
tastasis. Se realiza hemicolectomia derecha ampliada oncolégi-
ca junto a linfadenectomia extensa de vasos mesentéricos su-
periores y posterior pancreatectomia corporocaudal junto a
esplenectomia (T3N2M1).

Discusién: Las metéstasis pancredticas son asintomaticas, mas
del 50%, diagnosticadas en el seguimiento tras reseccién del tu-
mor primario o durante el estudio de extensién previo a la ciru-
gia. Siendo el mejor predictor de supervivencia a largo plazo la
biologia del cdncer primario. Los mejores resultados se asocian
al carcinoma de células renales, frente a los peores en el cancer
de pulmoén y el melanoma. El tumor primario més comun es el
de células renales. En la revisién que hemos aportado el cancer
colorrectal suponia el 8% del total de tumores primarios que
fueron sometidos a reseccién pancreatica. En los pacientes en
los que se habia realizado metastasectomia pancreética la su-
pervivencia a los cinco afios era similar a la metastasectomia
hepéatica o pulmonar, en un rango entre 27 y 58% junto a una
mediana de supervivencia de 54 meses. Observamos una morbi-



106 XVIII Reunién Nacional de Cirugia

lidad entre el 38-48% con una mortalidad entre el 2-3%; Con-
cluimos que los resultados son similares a los obtenidos en ciru-
gia pancredatica por lesién primaria. Debemos hacer una
adecuada seleccién de pacientes, que seran sometidos a cirugia.
Como criterios de seleccién: tumor primario asociado a resulta-
dos favorables, la inexistencia de recidiva local, el diagnéstico de
una Unica metéstasis pancredtica, la resecabilidad de la lesién
metastasica y paciente con capacidad de tolerar pancreatecto-
mia. La tendencia actual es a enfatizar el adecuado estudio del
pancreas para descartar multiples lesiones més que la cirugfa a
realizar; cvon una adecuada movilizacién de todo el pancreas,
cuidadosa palpacién y la realizacién de ecografia intraoperato-
ria. La realizacién de linfadenectomia peripancreatica esté en
controversia. La indicacién de reseccién simultanea del tumor
primario y la metastasectomia pancredtica no esta clara, aun-
que parece que en todo paciente con capacidad para tolerar el
acto quirurgico estaria indicado.

Discusién: En el cancer colorrectal, la enfermedad metastasica
pancreatica debe considerarse como enfermedad resecable. Di-
ferentes estudios con carécter retrospectivo, han puesto de ma-
nifiesto el beneficio para estos pacientes tras la realizacién de la
metastasectomia. No debemos olvidar la necesidad de una ade-
cuada seleccion de pacientes y unos 6ptimos margenes de re-
seccién con una preservacién de remanente pancreatico sufi-
ciente, sin olvidar que toda esta cirugia de alta complejidad
debe realizarse en centros de referencia, ofreciendo asi al pa-
ciente los mejores resultados posibles.

P-035. DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE
DE MALA EVOLUCION: EL ESTALLIDO ESPLENICO

1. Machado Romero, C.M. del Olmo Rivas, B. Mirén Pozo,

M. Gonzalez Martinez, A.J. Pérez Alonso, A. Ortega Carrasco,
V.M. Ruiz Garcia, R. Molina Barea, A. Sdez Zafra,

T. Gallart Aragén y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: La rotura del bazo es una complicacién infre-
cuente de la pancreatitis aguda, especialmente en ausencia de
pseudoquiste de pancreas y malformaciones arteriovenosas.
Presentamos el caso de un paciente que presenté una rotura
esplénica espontanea como complicacién aislada de una pan-
creatitis aguda grave.

Caso clinico: Paciente de 45 afios de edad, bebedor importante,
que ingresa en Servicio de Digestivo por cuadro de dolor abdo-
minal intenso, localizado a nivel de epigastrio e hipocondrio iz-
quierdo, que se acompariaba de vomitos biliosos y febricula. A la
exploracién presentaba un abdomen blando y depresible, dolo-
roso en epigastrio e hipocondrio izquierdo y sin signos de irrita-
cién peritoneal. La analitica mostraba leucocitosis con neutrofi-
lia y elevacién de PCR y amilasa, y la ecografia abdominal
evidencid una vesicula biliar alitidsica sin otras alteraciones de
la via biliar. Se realizé TC abdominal que demostré edema difu-
so del pancreas asociado a liquido peripancreatico, siendo diag-
nosticado de pancreatitis aguda de origen alcohélico. Durante
su ingreso en Servicio de Digestivo presenté evolucién térpida,
con episodios de insuficiencia respiratoria y dolor abdominal. Al
noveno dia de ingreso presenté episodio de distensién y dolor
abdominal brusco resistente a los analgésicos, asociado a ta-
quipnea e hipotensién mantenida con escasa respuesta a suero-
terapia. Una nueva TC abdominal revelé un hematoma intra-
capsular esplénico y abundante liquido libre intraabdominal.
Ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos y es valorada por
equipo quirtrgico, que indica tratamiento quirdrgico urgente.
La laparotomia mostré un hemoperitoneo importante secunda-
rio a una rotura esplénica, sin evidenciar malformaciones

vasculares, realizandose una esplenectomia total y exploracién
de celda pancreética, siendo necesaria el drenaje de coleccién
prepancreatica. Se dejo sistema de lavado continuo y laparosto-
mia, debido a la existencia de importante sindrome comparti-
mental abdominal. Durante su estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos, tras intervencién quirdrgica, presento inestabilidad
hemodindmica e insuficiencia respiratoria grave precisando far-
macos vasoactivos y ventilacién mecénica. Posteriormente pre-
sent6 mejoria progresiva, siendo intervenido para cierre definiti-
vo de pared abdominal, y fue dado de alta a los 30 dias de la
primera intervencién. La anatomia patolégica de la pieza no
mostré anomalias en su estructura o presencia de enfermedad
infiltrativa.

Discusién: Las complicaciones esplénicas de las pancreatitis in-
cluyen hemorragias, abscesos, pseudoquistes intraesplénicos,
infartos, roturas y lesiones vasculares. Muchas de estas compli-
caclones, especialmente las parenquimatosas, son diagnostica-
das incidentalmente con la TC abdominal mientras se estudia
la evolucién de la pancreatitis. Aunque el tratamiento conserva-
dor de estas complicaciones esplénicas es una alternativa viable
cuando el paciente permanece estable, aproximadamente el
12% de los casos requieren una esplenectomia urgente por la
inestabilidad clinica, como sucedid en este caso. Los mecanis-
mos patogénicos que podrian explicar la rotura esplénica en las
pancreatitis incluyen la trombosis de la vena esplénica, las ad-
herencias periesplénicas, los pseudoquistes pancreaticos que
erosionan el bazo y los aneurismas esplénicos parahiliares. En
este caso no pudo encontrarse ninguna causa que justificara la
rotura esplénica, tanto en la TC abdominal como en la interven-
cién quirurgica o en el estudio anatomopatolégico. Probable-
mente, la causa responsable fuera la mera liberacién enzimati-
ca producida durante la pancreatitis aguda. Aunque es una
causa poco frecuente, se debe considerar la rotura esplénica
como una complicacién posible en la evolucién de las pancrea-
titis agudas graves, y tenerla en cuenta en el diagnéstico dife-
rencial de shock en este contexto clinico.

P-036. ABORDAJE QUIRL:IRGICO DEL TUMOR DE LA
CONFLUENCIA DE LA VIA BILIAR EN LA UNIDAD DE
HBP DE CIRUGIA 2, HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

A. Gortazar Pérez-Somarriba, A. Garcia-Botella, P. Quiroz,
C. Cerdan, S. Cérdenas, E. Pérez-Aguirre, L. Diez-Valladares
y AJ. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: En el tumor de Klastkin sélo determinadas estra-
tegias quirargicas van a ser la opcién terapéutica adecuada para
obtener una mejor supervivencia. Aunque las resecciones radi-
cales son consideradas el mejor tratamiento, sélo se van a poder
practicar en menos del 20% de los pacientes.

Objetivos: 1. Analizar los resultados del tratamiento quirtrgico
limitado a la via biliar o extendido al parénquima hepatico. 2.
Comparar resultados antes y después de la creacién de la uni-
dad de HPB.

Pacientes y método: Se incluyenl16 pacientes con tumor de
Klastkin. Cuatro mujeres (25%), con una edad media de 65,8
anos (39-84). E162,5% eran fumadores. Entre los sintomas inicia-
les destacaban la astenia y pérdida de peso. Las cifras de bilirru-
bina media total fué 12,8 mg/dl. E1 CEA medio fue de 19 y el
Cal9.9 de 452. La extensién longitudinal del tumor fue clasifica-
da de acuerdo a la clasificacién modificada de Bismuth-Corlette;
definiéndose en 6 un tipo II (37,5%), 5 tipo III (31,25%, 2 tipo Illa
y 3 tipo IIIb), 3 tipo IV (18,75%), y ningun tipo I y V.

Resultados: De forma preoperatoria a los pacientes que presen-
taban cifras de bilirrubina total mayor o igual a 15 mg/dl, se les
colocé drenaje biliar. Mediante puncién transparietohepatica (n
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= 6: 5 drenaje interno-externo y 1 externo) o CPRE (3 endopréte-
sis). La bilirrubina media disminuyo6 a 3,65 mg/dl tras la coloca-
cién del mismo. En 2 casos se realizé embolizacién portal pre-
operatoria, ya que el volumen calculado del remanente hepatico
era menor del 30%. En cuanto al procedimiento quirdrgico se
realizd: reseccién hiliar (n = 7 tipo II), hepatectomia izquierda
(segmentos del I al IV, n = 5) y hepatectomia derecha (S Iy del
V-VIII, n = 3). Un paciente tenia carcinomatosis y no se resecd.
En 6 casos la reseccién fue R1 (4 en resecciones hiliares y 2 en
hepatectomias, 1 derecha y otra izquierda). La estancia media
fue de 20 dias (rango 14-46). La morbilidad postoperatoria fue
del 62,5% (5 colecciones intrabdominales, 3 neumonias, 1 ITU, 1
colitis pseudomembranosa, 1 infeccién herida quirdrgica, 2 in-
suficiencias hepéaticas). Hubo un exitus en un paciente, al que se
realizé reseccién hiliar, como consecuencia de insuficiencia res-
piratoria por neumonia e insuficiencia hepdtica. La media de
supervivencia fue de 16 meses (8 meses en reseccién hiliar y 23
en reseccién extendida). Antes de la creacién de la Unidad de
HBP, se intervinieron 9 pacientes, realizdndose hepatectomia
tan solo en 2. En este periodo se produjo el exitus posoperatorio.
La supervivencia media de este grupo fue 9 meses. Tras la crea-
cién de la Unidad de HBP, se operaron 7 pacientes (en 6 casos se
realizd reseccidén extendida). La supervivencia de este grupo fue
22 meses. No hubo mortalidad postoperatoria.

Conclusiones: El colangiocarcinoma hiliar es una entidad poco
frecuente y de mal pronéstico. La hepatectomia asociada a exé-
resis tumoral prolonga la supervivencia y el tiempo de recidiva,
sin aumentar la morbilidad. El manejo de este tipo de patologia
en unidades especializadas mejora la morbi-mortalidad poso-
peratoria y la supervivencia.

P-037. IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
DE MALA EVOLUCION DE COLECISTITIS AG EN 2010

M. Gonzalez Martinez, I. Machado Romero, R. Molina Barea,
J.A. Jiménez Rios y B. Mirén Pozo

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién y objetivos: La colecistitis ag (CA) representa la
segunda causa de abdomen quirtrgico urgente (18%). Se trata
de una infeccién polimicrobiana (80%) que se complica en bac-
teriemia hasta en un 50%. La CA representa el paradigma de la
infeccién intraabdominal con foco extirpable. Los objetivos de
nuestro trabajo fueron identificar los factores de riesgo de pre-
sentar mayor tasa de complicaciones en el postoperatorio tras
colecistectomia, mayor indice de conversién a cirugia abierta y
mayor estancia hospitalaria.

Material y métodos: Se presenta un estudio de cohortes retros-
pectivo sobre un total de 114 enfermos diagnosticados de urgen-
cias de CA durante el ano 2010, de los cuales se realizd colecis-
tectomia laparoscépica en 88% y tratamiento médico en 12% (9
pacientes por alto riesgo anestésico, 6 pacientes por procesos de
larga evolucién y 3 pacientes por rechazo de cirugia). Entre los
paciente intervenidos se compararon las variables ASA (I, II, III,
1V), diabetes mellitus (si/no), numero de episodios de célicos bi-
liares previos atendidos en urgencias (0-1, 1-2, > 3), tiempo de
evolucién del episodio de colecistitis ag (< 3 dias, 3-7d, > 7d) y
hallazgos intraoperatorios (colecistitis ag, c. gangrenosa, c. per-
forada, empiema vesicular, c. alitidsica) para comprobar en cada
grupo cuales presentaban mayor indice de conversién, mayores
complicaciones y mayor estancia hospitalaria. Para ello, se rea-
lizaron test de t-Student y ANOVA tomandose como significa-
cién estadistica p < 0,05.

Resultados: Edad media en nuestra muestra 52 afos, 24% enfer-
mos ASA T, ASA 11 31%, ASA TI1 43% y ASA IV 2%. 34% de pacien-
tes presentaban DM. La estancia media fue 7 dias (méx: 25 dias,
min: 3 dias, moda: 5 dias). Tasa de conversién a cirugia abierta

16%. Tasa de complicaciones 9% (3 colecciones subhepaticas
precisando 1 de ellas puncién radioguiada, 3 fistulas biliares re-
sueltas con tratamiento conservador, 3 infecciones de herida
quirtrgica y 1 fistula digestiva). Tasa de reintervenciones 1%.
Mortalidad 1%. No se encontré significacién estadistica entre el
numero de episodios de urgencias, el tiempo de evolucién del
episodio agudo o los hallazgos intraoperatorios con respecto a
tasa de conversiones, nimero de complicaciones o estancia
hospitalaria. Se observé mayor estancia hospitalaria en pacien-
tes con DM, sin hallarse significacién estadistica. Presentaron
mayor estancia hospitalaria pacientes ASA III con respecto a pa-
cientes ASA Iy II, evidenciandose significacién estadistica (p =
0,04). También se hallaron mayor indice de complicaciones en
pacientes ASA III, significacién estadistica p = 0,037, correspon-
diendo a 3 casos de fistula biliar resueltas con tratamiento con-
servador y 2 casos de colecciones en lecho vesicular. No se hallo
significacién estadistica entre el ASA y la tasa de reconversiones
a cirugia abierta.

Conclusiones: Segun los datos obtenidos en nuestro estudio la
mayor tasa de complicaciones y mayor estancia hospitalaria es-
tan en mayor relacién con los antecedentes del enfermo, repre-
sentados aqui por el ASA; que por el tiempo de evolucién del
episodio agudo, por el nimero de episodios de cdlicos biliares
que precisaron atencién en urgencias o por los hallazgos intra-
operatorios. Por lo que podriamos concluir que la mayor tasa de
complicaciones y estancia hospitalaria se hallan en mayor rela-
cién con los antecedentes del enfermo que con la propia histo-
ria de colecistitis ag.

P-038. LEIOMIOSARCOMA DE VENA CAVA INFERIOR
CON METASTASIS HEPATICA. CIRUGIA EN DOS
TIEMPOS

L. Lazaro, J. Camps Lasa, M.I. Garcia Domingo,
E. Herrero Fonollosa, A. Rodriguez y E. Cugat Andorra

Hospital Mtutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: El leiomiosarcoma de la vena cava inferior (VCI)
es un tumor infrecuente (6% de los sarcomas y 15% de los tumo-
res retroperitoneales) que se origina en las células musculares
de la capa media de la pared venosa y representa un 95% de los
tumores de la VCI. La cirugia es el Unico tratamiento que ha
demostrado mejorar la supervivencia. Responden mal a la qui-
mioterapia y la radioterapia tiene un papel limitado a las recidi-
vas locales. A veces, requieren de una técnica quirdrgica com-
pleja con reseccién de la VCI y uso de protesis vasculares, siendo
las de PTFE las mas utilizadas. La principal via de diseminacién
es la hematdgena presentando metéstasis en higado o en pul-
moén. Presentamos el caso de un paciente con un leiomiosarco-
ma de gran tamario dependiente de la VCI con una metastasis
hepatica en el segmento IV.

Caso clinico: Paciente de 73 afios que ingresa para estudio de
masa abdominal. Antecedentes patolégicos: ex-fumador (20
pag/ano), enolismo (20 g/dia). Cuadro clinico: dolor en hipocon-
drio derecho de un mes de evolucién, intermitente, no irradiado
acompafiado de plenitud postprandial y pérdida de peso. Explo-
raciones complementarias: analitica: anemia microcitica, resto
normal. Ecografia abdominal: masa heterogénea subhepética
de 30 cm que comprime el hilio hepatico y desplaza el rifién
derecho. Lesién sugestiva de M1 en segmento IV hepatico. TC
abdomen: gran masa abdominal que desplaza duodeno, cabeza
de pancreas, rifién derecho, higado y que comprime la VCI y pa-
rece infiltrarla a nivel del hilio renal derecho. M1 hepética. PAAF:
compatible con lelomiosarcoma. Intervencién quirurgica en dos
tiempos: primera intervencién (marzo 2011): reseccién comple-
ta del leiomiosarcoma con nefrectomia derecha en bloque,
clampaje y reseccién de 10 cm de longitud de la VCI en su por-
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cién retroperitoneal e infrahepatica, respetando la salida de la
vena renal izquierda y siendo sustituida por una protesis vascu-
lar anillada. Posoperatorio sin complicaciones, alta a los 10 dias
con tratamiento antiagregante. Segunda intervencién (abril
2011): hepatectomia izquierda anatémica para tratamiento de
metastasis hepatica. Anatomia patolégica: macroscépicamente
tumoracién nodular de 23 x 18 x 14 cm y peso de 3.100 g, 10 cm
de VCI. No infiltracién renal derecha. Microscépicamente: tu-
moracién densamente celular con areas de patrén fusiforme y
epiteloide, pleomorfismo nuclear marcado > 50% y &reas de ne-
crosis. Elevada actividad mitética. Inmunohistoquimia positiva
para actina, vimentina, desmina y alta expresién para Ki67.
Compatible con leiomiosarcoma de alto grado originado en VCI.
Anatomia patolégica hepatica: compatible con metastasis de
leiomiosarcoma.

Discusidn: El leiomiosarcoma de la VCI es un tumor poco fre-
cuente que afecta a pacientes entre la quinta y séptima década
de la vida. Los sintomas mas frecuentes son: dolor abdominal,
sensacién de masa y edemas de miembros inferiores. El Gnico
tratamiento que prolonga la supervivencia de estos pacientes es
la cirugia. La reparacién de la vena puede realizarse mediante
sutura simple o mediante prétesis anillada si es necesario, re-
quiriendo tratamiento anticoagulante o antiagregante poste-
riormente. La tasa de supervivencia a los 5 afos es del 30-50%
con una tasa de recidiva local del 30-50% de los pacientes a los
25 meses.

P-039. TRASPLANTE HEPATICO EN
LA COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA!:
ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA Y RECURRENCIA

E. Alvaro, C. Alegre, A. Manrique, J. Calvo, A. Garcia-Sesma,
M. Abradelo, M. Garcia, S.P. Olivares, 1. Justo, C. Jiménez
y E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La colangitis esclerosante primaria (CEP) es una
enfermedad hepética crénica de etiologia desconocida, que pue-
de evolucionar hacia cirrosis y cuyo unico tratamiento poten-
cialmente curativo es el trasplante hepatico. La recurrencia de
la enfermedad postrasplante en estos enfermos oscila entre un
7y un 27% segun las series.

Objetivos: El objetivo de este estudio, es analizar la superviven-
cia post-trasplante y la tasa de recurrencia de esta enfermedad
en nuestra instituciéon.

Pacientes y métodos: Desde abril de 1986 hasta enero de 2010
se realizaron 1.444 trasplantes hepaticos, de los cuales 13 (0,9%)
se realizaron en pacientes con CEP. La edad media de los recep-
tores fue de 38,85 + 16,52, de los cuales el 61,5% (n = 8) fueron de
sexo masculino. Realizamos un seguimiento promedio de 77,8 +
67meses.

Resultados: Observamos una tasa de rechazo agudo del 30,8%
(n =4), de los cuales el 15,38% (n = 2) fueron corticorresistentes.
El 23,1% de los pacientes (n = 3) de nuestra serie tuvieron recu-
rrencia de la enfermedad, y 2 de ellos necesitaron retrasplante
en su evolucién. Realizamos el diagnéstico de recurrencia de la
enfermedad postrasplante de acuerdo a los criterios de la Clini-
ca Mayo, efectuando biopsias hepaticas que objetivaron lesiones
fibroobliterativas en los conductos biliares. Los 2 pacientes re-
trasplantados volvieron a presentar recidiva de la enfermedad
en su evolucién. La mortalidad global es del 30,8% (n = 4). Las
causas de muerte fueron: Disfuncién primaria del injerto, he-
morragia cerebral en la reperfusién, carcinomatosis por cancer
colorrectal y linfoma Hodgkin. La supervivencia actuarial de los
pacientes a 1,3y 5 aflos es respectivamente del 77%, 77% y 68%,
sin que ninguno de los fallecimientos fuera secundario a recidi-
va de la CEP.

Conclusiones: La tasa de recurrencia de enfermedad y supervi-
vencia observadas en nuestra serie, son similares a las encon-
tradas en la literatura mundial. La recurrencia de la enfermedad
postrasplante es frecuente en la CEP, sin que ésta aumente la
mortalidad postrasplante.

P-040. TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS METASTASIS HEPATICAS: ANALISIS
DE 5 ANOS (167 INTERVENCIONES)

A. Prada Villaverde, S. Roldan Bafios J. Gémez-Ulla Astray,
G. Blanco Fernandez, M. Arribas, M.J. Matito, J. Fernandez
y G. Solérzano Peck

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Exponer los resultados inmediatos y a medio-largo
plazo de la cirugia de metéstasis hepaticas en la Unidad de Ci-
rugia Hepato-Bilio-Pancredatica y Trasplante Hepatico del Hospi-
tal Infanta Cristina de Badajoz desde febrero de 2006 hasta fe-
brero 2011.

Material y métodos: Se han revisado las Historias Clinicas de
los 167 pacientes intervenidos de metéstasis hepaticas durante
este periodo. Se recogieron 52 parametros, englobando datos de-
mograficos y referidos al ingreso, caracteristicas del tumor pri-
mario y de las propias metastasis, en relacién con la interven-
cién quirtrgica, con la morbimortalidad del postoperatorio y la
supervivencia a largo plazo. A partir de estos datos se ha realiza-
do un analisis estadistico descriptivo retrospectivo utilizado el
paquete estadistico SPSS 18.0 para Windows.

Resultados: De los pacientes intervenidos 61 fueron mujeres
(36,5%) y 106 varones (63,5%) con una edad media de 64,80 afos
+ 11,61. El origen mas frecuente de las metastasis, ha sido el
cancer colorrectal suponiendo un 79%. En 83 casos la metasta-
sis era Unica (49,7%). Habia afectacién de méas de un segmento
hepatico en 112 pacientes (67,1%). Se realizé una hepatectomia
mayor en 19 intervenciones (11,4%) (entendiendo como hepa-
tectomia mayor a la reseccién de 3 0 més segmentos). Se realizd
radiofrecuencia en 82 pacientes (49,1%), combinada en un 23,4%
de las ocasiones. De los 167 casos, en 28 (16,8%) ya se habian
intervenido previamente. En 29 casos (17,4%) habia invasién lo-
corregional y se encontraron irresecables 8 casos (4,8%). De los
132 pacientes sometidos a reseccién hepatica (79%), recibieron
transfusién operatoria de derivados hemaéticos 35 pacientes
(26,5%). La estancia media hospitalaria postquirtrgica en dias
fue de 8,69 + 6,595. En cuanto a la morbimortalidad: Se reco-
giendo datos referidos a cualquier tipo de hallazgo fuera del
postoperatorio normal, considerando complicaciones quirirgi-
cas (fuga biliar, insuficiencia hepatica, ascitis, infeccién de la
herida...) y complicaciones no quirdrgicas (infeccién respirato-
ria, vértigos, elevacién del ST...) con los siguientes resultados;
morbilidad general: 44 pacientes (26,3%), morbilidad por com-
plicacién quirdrgica: 30 pacientes (18%); mortalidad postopera-
toria: 2 paciente (1,19%). La supervivencia a un afo fue del 84%,
a 3 afos del 61% y a 5 afios del 40%. La mediana de superviven-
cia global fue de 48,046 meses. En cuanto a la influencia de las
distintas variables en la morbilidad quirdrgica, resulté estadisti-
camente significativa en el anélisis multivariante (p < 0,05) la
realizacién de hepatectomia mayor, la segunda reseccién y la
invasién locorregional.

Conclusiones: Las metastasis hepaticas son una patologia fre-
cuente en nuestro Servicio, siendo el cancer colorrectal metas-
tasico la indicacién mas frecuente de cirugia hepatica de las
metdstasis. La cirugia hepatica de las metastasis en nuestra
Unidad es una técnica segura, con una morbimortalidad acep-
table en nuestra serie. Nuestros resultados tanto de morbimor-
talidad postoperatoria como de supervivencia son comparables
a los de la bibliografia publicada.
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P-041. LA NEUMATOSIS PORTAL NO ES UN SIGNO
RADIOLOGICO OMINOSO

E. Colmenarejo Garcia, I. Garcia Sanz, M.L. Lépez Arévalo,
D. Tejedor Segura, E. Martin Pérez, J. Gomez Ramirez,

A. Rodriguez Sanchez, M. Posada Gonzdlez,

G. Fernandez Diaz, M.M. Naranjo Lozano

y E. Larranaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: La neumatosis portal (NP) se define como la pre-
sencia de gas en el complejo venoso portomesentérico, signo
radiolégico clasicamente considerado de pronéstico infausto
que se asocia a isquemia intestinal y precisa de cirugia urgente
para su tratamiento. Sin embargo, recientemente, se han descri-
to casos en los que la NP no se asocia a un proceso de pronéstico
grave, sino a patologias benignas. El objetivo de este trabajo es
presentar 4 casos de NP asociados a patologia benigna con bue-
na evolucién ocurridos en el Hospital Universitario de la Prince-
sa, desde el afio 2006 hasta el 2011.

Casos clinicos: Caso 1: paciente de 77 afos, con antecedentes
personales de tromboembolismo pulmonar. Acude a Urgencias
por cuadro de vomitos, diarrea y distensién abdominal; en to-
mografia computarizada (TC) abdominal se aprecia Gnicamente
gas en ambas ramas portales. Tras reposicién hidroelectrolitica,
se soluciond el cuadro clinico y fue dado de alta a las 24 horas.
En el seguimiento, se observé desaparicién del gas portal. Caso
2: paciente de 82 afios, con antecedentes personales de diverti-
culos en colon, acude al Servicio de Urgencias con dolor abdo-
minal, 30 deposiciones diarias y fiebre; TC compatible con colitis
probablemente infecciosa, con trombosis séptica portal y pre-
sencia de aire intravascular, en el contexto de colitis necrotizan-
te, que se soluciondé completamente con tratamiento antibioti-
co. Caso 3: paciente de 67 aflos, con antecedentes de EPOC
enfisematoso y carcinoma epidermoide de laringe operado. En
el postoperatorio de una neumonectomia izquierda por cancer
de pulmoén presenta anemizacién, hipotensién que requiere
aminas y aparicién de fibrilacién auricular de reciente comien-
zo. Siete dias después, el paciente comienza con mal estado ge-
neral y dolor abdominal con predominio en fosa iliaca derecha y
defensa a dicho nivel. TC compatible con isquemia mesentérica
aguda en colon derecho por bajo gasto con gas portal, por lo que
se decide realizar una laparotomia exploradora donde no se
aprecia afectacién del tracto gastrointestinal. El paciente evolu-
ciona favorablemente con alta a la semana. Caso 4: paciente de
77 afios, con accidente cerebrovascular como Unico antecedente
personal de interés, acude al Servicio de Urgencias por dolor ab-
dominal de predominio en hipocondrio derecho y fiebre de 39 °C.
Se realiza al paciente un TC abdominal donde se aprecia neu-
moperitoneo sin identificar el origen del mismo y gas portal en
l6bulo hepatico izquierdo. Se realiza una laparotomia explora-
dora donde se objetiva una fistula colecisto-duodenal de origen
desconocido sobre la que no se realiza ninguna maniobra adi-
cional, desapareciendo espontdneamente el gas portal en un
posterior control. Alta a la semana y cita en consultas de Cirugia
para posible tratamiento de la fistula colecisto-duodenal de ma-
nera programada.

Discusioén: En la actualidad, gracias a la evolucién de las técni-
cas de imagen, especialmente de la TC, se han podido descubrir
otras causas de NP menos letales, que pueden resolverse espon-
taneamente, sin necesidad de realizar maniobras agresivas. En
nuestro caso, 3 de nuestros pacientes no necesitaron ningin
tratamiento adicional para la desaparicién de la NP, que fue es-
pontdnea y Unicamente en un caso fueron requeridos antibioti-
cos.

P-042. CIRROSIS BILIAR PRIMARIA COMO CAUSA
DE TRASPLANTE HEPATICO. NUESTRA EXPERIENCIA

E. Alvaro, C. Alegre, M. Abradelo, J. Calvo, I. Justo, O. Caso,
A. Manrique, F. Cambra, A. Garcia-Sesma, E. Moreno
y C. Jiménez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La cirrosis biliar primaria (CBP), es una enfermedad
hepética crénica de etiologia desconocida, que produce una in-
flamacién no supurativa de los pequenos conductos biliares, la
cual evoluciona hacia cirrosis en un plazo medio de 15 anos.
Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo de los pacien-
tes trasplantados hepaticos en nuestra institucién con diagnoés-
tico de CBP analizando la tasa de recurrencia y supervivencia
del paciente.

Material y métodos: Desde abril de 1986 hasta enero de 2010 se
realizaron 1.444 trasplantes hepaticos, de los cuales 44 (3,04%)
fueron realizados en pacientes con C.B.P. La edad media de los
receptores fue de 55,4 + 8,38, de los cuales el 93,2% (n = 41) fue-
ron de sexo femenino y 6,8% (n = 3) fueron de sexo masculino.
Realizamos un seguimiento promedio de 81+ 80 meses.
Resultados: Observamos una tasa de rechazo agudo del 54,6%
(n = 24), de los cuales el 11,4% (n = 5) fueron corticoresistentes.
La ciclosporina fue utilizada en el 47,7% de los pacientes y el
tacrolimus en el 40,9%. E1 31,8% de los pacientes (n = 14) presen-
taron recurrencia, con un tiempo medio de presentacién desde
su trasplante de 56 meses. De los pacientes que presentaron re-
currencia Unicamente un caso requirio retrasplante. Los hallaz-
gos anatomopatolégicos mas frecuentes fueron: la presencia de
granulomas y lesiones fibroobliterativas en el 10% de los casos.
En siete de los pacientes (33,3%) que recibieron tratamiento in-
munosupresor (IS) con ciclosporina se encontré recurrencia de
la enfermedad, asi como en siete de aquellos pacientes (38,8%)
en tratamiento con tacrolimus, sin presentar significancia esta-
distica. Al final del seguimiento, de los 21 pacientes que recibie-
ron como tratamiento IS inicial la ciclosporina, 11 continuaron
con ella, realizandose la conversién en algunos casos a MMF
(micofenolato mofetil), tacrolimus o a everolimus y Unicamente
en 1 paciente de los 18 que iniciaron tratamiento con tacrolimus
se realizé conversién a MMF. La mortalidad global fue de 29,5%
(n = 13), con una supervivencia actuarial del pacientea 1,3y 5
anos de 77,5%, 74,7% y 74,7 %, respectivamente.

Conclusiones: Encontramos unas tasas de recurrencia simila-
res a las descritas en la literatura mundial, observando buenos
resultados a largo plazo con supervivencia a 5 afios de hasta un
75%. La inmunosupresién con ciclosporina o tacrolimus no ha
ejercido ningun efecto sobre la incidencia del rechazo agudo o
recurrencia de la enfermedad.

P-043. TRATAMIENTO MEDIANTE RADIOFRECUENCIA
DE METASTASIS HEPATICAS

A. Prada Villaverde, S. Roldan Banos, G. Blanco Fernandez,
J. Gémez-Ulla Astray, M. Arribas, J. Santos Naharro, F. Botello
y G. Solérzano Peck

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Exponer los resultados inmediatos y a medio-largo
plazo del uso de la radiofrecuencia sola o combinada en el trata-
miento de las metastasis hepaticas en la Unidad de Cirugia He-
pato-Bilio-Pancreatica y Trasplante Hepatico del Hospital Infan-
ta Cristina de Badajoz desde febrero de 2006 hasta febrero
2011

Material y métodos: Se han revisado las historias clinicas de los
82 pacientes sometidos a radiofrecuencia de metéstasis hepati-
cas, ya fuera sola o combinada con reseccién hepética, percuté-
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nea o abierta durante este periodo. Se recogieron 52 pardmetros,
englobando datos demograficos y referidos al ingreso, caracte-
risticas del tumor primario y de las propias metéstasis, en rela-
cién con la intervencién quirtrgica, con la morbimortalidad del
postoperatorio y la supervivencia a medio/largo plazo. A partir
de estos datos se ha realizado un analisis estadistico descriptivo
retrospectivo utilizado el paquete estadistico SPSS 18.0 para
Windows.

Resultados: De los 82 pacientes 24 fueron mujeres (29,3%) y 58
varones (70,7%) con una edad media de 67,62 afos + 10,62. E1
origen més frecuente de las metéstasis ha sido el cancer colo-
rrectal suponiendo un 81,7%. En 30 casos la metastasis era Gni-
ca (36,6%). Habia afectacién de mas de un segmento hepatico en
53 pacientes (64,6%). Se realizé radiofrecuencia combinada con
resecciéon a 39 pacientes (47,6%) y SOLA a 43 (52,4%) de estos 9
fueron radiofrecuencias percutaneas. De los 82 casos, 19 (23,2%)
ya se habian intervenido previamente. En 8 casos (9,8%) habia
invasién locorregional. Recibieron transfusién operatoria de de-
rivados heméticos 14 pacientes (17,1%). La estancia media hos-
pitalaria postquirurgica en dias fue de 7,15 + 5,051. La mortali-
dad postoperatoria fue de 1 paciente (1,21%). En cuanto a la
morbilidad se recogieron datos referidos a cualquier tipo de ha-
llazgo fuera del postoperatorio normal. Se analizé la morbilidad
general (complicaciones médicas y quirtrgicas) y la morbilidad
por complicacién quirtrgica. También se analizo la superviven-
cla a 1,3y 5 afos. En cuanto a la influencia de las distintas va-
riables en la morbilidad general, resulté estadisticamente signi-
ficativa en el andlisis multivariante (p < 0,05) que fueran
pacientes ya intervenidos previamente por metastasis hepati-
cas.

Conclusiones: La radiofrecuencia permite ampliar las posibili-
dades de rescate quirurgico en pacientes con metéstasis hepati-
ca. La radiofrecuencia de las metastasis en nuestra Unidad es
una técnica segura, con una morbimortalidad aceptable en
nuestra serie. Nuestros resultados tanto de morbimortalidad
postoperatoria como de supervivencia son comparables a los de
la bibliografia publicada.

P-044. ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS
FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y COMORBILIDAD EN
LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLECISTITIS
AGUDA TRATADOS DE FORMA CONSERVADORA

A. Paz Yanez, J. Cerrudo Jaime, A. Mansilla Roselld,
J.D. Turifio Luque, S. Gil Loza, J.T. Torres Alcal3,
M.F. Carrasco Mufoz y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: A pesar de que la colecistectomia laparoscépica
en las primeras 48-72 horas es el tratamiento de eleccién de la
colecistitis aguda, existe un porcentaje de pacientes que, por sus
comorbilidades y el consecuente riesgo quirtrgico, son candida-
tos a tratamiento médico. Mediante esta comunicacién presen-
tamos un analisis de los pacientes tratados de forma no quirtr-
gica en nuestro servicio desde 2005 a 2010.

Material y métodos: Se han analizado de forma retrospectiva
todos los pacientes con diagnéstico al alta de colecistitis aguda
ingresados en nuestro servicio en el periodo comprendido entre
enero de 2005 y diciembre de 2010. Se han tenido en cuenta va-
riables epidemiolégicas (sexo, edad), estancia hospitalaria, co-

morbilidades (edad, sexo, enfermedad cardiovascular, enferme-
dad pulmonar, hepatopatia, nefropatia, obesidad moérbida,
dislipemia, diabetes y antecedentes de neoplasia) y mortalidad.
Una vez recogidos los datos, se ha realizado un anélisis biva-
riante para comprobar la relacién de la mortalidad de los distin-
tos factores mediante SPSS 16.0. Se considerd como estadistica-
mente significativo p < 0,05.

Resultados: 1.105 pacientes con diagndstico colecistitis aguda
fueron registrados en el periodo a estudio, de los cuales 67 (6,1%)
se trataron de forma médica. De ellos, 36 (53,7%) eran varones y
31 (46,3%) mujeres. La edad media de los pacientes fue de 77,28
afos (rango 71-101). La estancia media hospitalaria de los pa-
cientes no intervenidos fue de 7,13 dias (rango 0-28). La tasa de
mortalidad fue de 29% (20 pacientes). El analisis bivariante no
demostro significacién estadistica entre la mortalidad y las si-
guientes variables (test de Fisher): sexo (p = 0,772), enfermedad
cardiovascular (p = 0,349), enfermedad respiratoria (p = 0,522),
diabetes (p = 1), hepatopatia (p = 1), antecedentes de proceso
neoplésico (p = 1), nefropatia (p = 0,382), obesidad mérbida (p =
0,576), dislipemia (p = 0,186). La relacién entre la edad y la mor-
talidad si fue estadisticamente significativa (t Student, p =
0,002), obteniéndose una odds ratio (OR) = 1,162 (IC95%: 1,051-
1,285).

Conclusiones: La edad ha sido el tnico factor que ha demostra-
do significacién estadistica con respecto a la mortalidad, obte-
niéndose el dato de que por cada afio que aumenta la edad hay
un 16% mas de probabilidades de exitus. Asimismo, se ha podi-
do observar una alta tasa de mortalidad (29%) lo que se puede
explicar al tratarse de un subgrupo de pacientes afnosos con es-
casa reserva funcional y con muchas comorbilidades. Por dlti-
mo, cabe destacar el escaso porcentaje (6,1%) de pacientes que
se excluyen de una intervencién quirdrgica urgente, debido qui-
zas al convencimiento generalizado de que la colecistectomia
urgente es el tratamiento de eleccién.

P-045. METASTASIS HEPATICA MULTIFOCAL DE
HEMANGIOPERICITOMA VERTEBRAL COMO PRIMERA
MANIFESTACION EXTRARRAQUIDEA

A.M. Otero Pifieiro, N. Guardia Torner,

J.M. Balibrea del Castillo, M. Rovira Argelagués,

J. Navinés Lopez, J.F. Julidn Ibafiez, A. Alastrué Vidal
y J. Fernandez-Llamazares

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: Los hemangiopericitomas son tumores muy poco
frecuentes de comportamiento incierto de localizacién prefe-
rentemente axial. Si bien suelen presentar recidivas a nivel lo-
cal, su diseminacién en forma de metastasis hepaticas es extre-
madamente rara, su presentacién como una masa quistica,
excepcional.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 37 afios sin
antecedentes de interés hasta 1994, momento en el que es
diagnosticado de hemangiopericitoma del canal vertebral al
nivel lumbar requiriendo intervenciones quirirgicas en 1994,
1997, 1999, 2000, 2001, 2002 consiguiendo remisién completa
de la enfermedad y cese de la clinica. En 2007 presenta recidiva
a nivel cervical que se traté mediante cirugia y radioterapia
local. Finalmente, en 2008 presenta una nueva lesién metasta-
sica intradural a nivel de D10 compatible con metastésis que

Morbilidad Morbilidad Supervivencia Supervivencia Supervivencia Supervivencia
general quirdrgica a 1ano a 3 afnos a 5 afnos mediana
Sola 25,6% (11) 14% (6) 85% 46% 33% 34,78 meses
Global 25,6% (21) 15,9% (13) 80% 51% 35% 36,28 meses
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se trat6 de nuevo con cirugia y radioterapia. Durante el segui-
miento se constata remisién completa (2009) pero se detecta
mediante ecografia una tumoracién quistica a nivel hepéatico
de 96 x 65 mm en los segmentos II-III, de contornos bien deli-
mitados, predominantemente quistica con algunas zonas de
engrosamiento mural y presencia de tabiques en su interior,
altamente sugestivo de quiste hidatidico. Se complet6 el estu-
dio mediante RMN que describié una lesién Unica cuyo origen
se asentaba en el segmento I1I del 16bulo hepatico izquierdo de
9,4 cm x 7,8 cm x 11 cm de didmetros maximos. Presenta mar-
genes bien definidos, sin c&dpsula y componente sélido y areas
quisticas de diferentes tamarios con septos. Ademas, presenta
dos pequerios focos de alta sefial en su interior (hemorragicos).
Se solicitaron serologias viricas y parasitarias, gastroscopia,
colonoscopia y analitica incluyendo marcadores y AFP, que
fueron normales. Dados los antecedentes del enfermo, se deci-
di6 cirugia radical realizandose bisegmentectomia II-III am-
pliada parcialmente el IVb sin incidencias postoperatorias. El
dictamen de anatomia patolégica informa de una tumoracién
de 108 x 63 x 58 mm junto con otras dos lesiones subcapsula-
res de 11y 3 mm de didmetro. Microscopicamente se confirmé
el diagnéstico de metastasis de hemangiopericitoma mostran-
do positividad para CD34, Bcl-2 y CD99. Tras ser valorado en
Comité Multidisciplinar se decide no afiadir tratamiento adyu-
vante radioterdpico ni quimioterapico. Actualmente, tras 9 me-
ses de seguimiento, el paciente se encuentra libre de enferme-
dad a nivel abdominal aunque el PET-TAC de control a los 6
meses no puede descartar una nueva recidiva a nivel del canal
medular.

Discusioén: El patréon de recidiva de los hemangiopericitomas
vertebrales suele ser local siendo las metéstasis hepaticas muy
raras. Habitualmente no presentan morfologia quistica y suelen
ser sintomaticos. La aparicién tardia de este tipo de lesiones se
asocia a un mal prondstico si bien se han descrito superviven-
cias prolongadas. El tratamiento de estas lesiones no esta bien
establecido debido a su infrecuencia. La cirugia radical parece
aportar beneficios en términos de supervivencia e intervalo libre
de enfermedad mientras que el uso de quimioterapicos (inhibi-
dores de la angiogénesis) o la radioterapia local es controverti-
do.

P-046. ICTERICIA OBSTRUCTIVA POR TUBERCULOSIS
HEPATOBILIAR

M. Salgado Vazquez, A.F. Ferndndez Muinelo,

P. Frojan Parga, S. NUflez Fernandez, D. Iglesias Diz,

N. Iglesias Rodriguez, X. Fernandez Varela, P. Trillo Parejo
y F.J. Gémez Lorenzo

Complexo Hospitalario de Ourense, Ourense.

Introduccién: La tuberculosis del sistema hepatobiliar no es fre-
cuente y es una causa rara de estenosis biliar. Los sintomas son
inespecificos, siendo el principal la ictericia, y dificilmente se
diferencia de otras entidades como el colangiocarcinoma, sien-
do necesaria la intervencién quirdrgica e histologia para el diag-
noéstico definitivo. El tratamiento no difiere de la tuberculosis
pulmonar, administrandose la cuddruple terapia tuberculosta-
tica durante un afo. Para resolver la obstruccién biliar se proce-
de a la colocacién mediante CPRE de una protesis biliar, siendo
necesaria en algunos casos la descompresién quirdrgica. Pre-
sentamos un caso de ictericia obstructiva debida a compresién
extrinseca del conducto hepatico por adenopatias tuberculo-
sas.

Caso clinico: Varén de 29 afios sin antecedentes médicos rese-
fables, acude al servicio de urgencias por presentar dolor ab-
dominal de 3 semanas de evolucién de caracteristicas mal de-
finidas localizado en hipocondrio derecho acompafiado de

ictericia franca de piel y mucosas con coluria, sin otras altera-
clones. En la analitica del ingreso muestra un patrén de coles-
tasis extrahepatica con una bilirrubina de 4,2 y GGT467, la bio-
quimica basica el hemograma y la coagulacién estaban en
limites normales. Los marcadores tumorales resultaron tam-
bién normales. La ecografia abdominal revel6 la presencia de
una vesicula de tamafio y paredes normales con barro biliar,
sin signos inflamatorios y moderada dilatacién de la via biliar
intra y extrahepatica, visualizdndose multiples adenopatias
peri vesiculares y por debajo del eje esplenoportal, el pancreas
presentaba un aspecto normal, no se objetivéd presencia de li-
quido libre. La TC abdominal confirma la dilatacién de la via
biliar descrita en la ecografia, observandose afilamiento del
colédoco a nivel del hilio hepé&tico, donde se identifica una
masa heterogénea de 30 x 40 mm de bordes mal definidos y
calcificaciones en su interior, responsable de la dilatacién de la
via biliar asi como de la transformacién cavernosa de la porta.
Se identifica adenopatias mayores de 1cm intercavoaoérticas y
gastrohepéticas. Se intenté mediante ecoendoscopia la pun-
cién de dicha masa, no siendo posible por su localizacién y
circulacién colateral. Mediante CPRE se procede a la coloca-
cién de protesis plastica de 8,5F x 10 cm en colédoco previa
toma de citologia biliar con resultado negativo para maligni-
dad. Se decide en sesién clinica la realizacién de laparotomia
exploradora, hallandose una inflamacién regional de vesicula
y pediculo hepéatico con compresién del mismo en torno a tres
ganglios. Se realiza colecistectomia y enucleacién de las ade-
nopatias, siendo la anatomia patolégica compatible con lesio-
nes granulomatosas necrotizantes de tipo tuberculoide. Con el
diagnéstico de tuberculosis de hilio hepatico se instaura trata-
miento tuberculostatico estdndar durante un afio con buena
respuesta clinica y radiolégica.

Discusién: La ictericia obstructiva de origen tuberculoso es una
entidad poco frecuente. El diagnéstico definitivo viene dado por
la anatomia patolégica y, en ocasiones, requiere de intervencién
quirurgica. El tratamiento utilizado es la cuadruple terapia tu-
berculostatica en combinacién de descompresién de la via biliar
mediante CPRE o drenaje quirdrgico.

P-047. TUMORES RETROPERITONEALES: INFLUENCIA
DE LA RECURRENCIA LOCAL EN LA SUPERVIVENCIA
A LARGO PLAZO

0. Caso Maestro, J. Calvo Pulido, I. Justo Alonso,

N. Fakih Gémez, F. Cambra Molero, S.P. Olivares Pizarro,
A. Manrique Municio, M. Abradelo de Usera,

E. Alvaro Cifuentes, E. Moreno Gonzalez

y C. Jiménez Romero

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: Los tumores retroperitoneales son neoplasias
malignas raras, con una incidencia estimada en EE.UU de
aproximadamente 1.000 casos por afio. A pesar de los avances
tanto en el diagnéstico, como en las técnicas quirtrgicas o en la
agresividad de los procedimientos empleados, estos tumores
continlian teniendo una gran tendencia a la recurrencia local,
incluso después de una reseccién quirirgica aparentemente
completa. Esta tendencia a la recurrencia local es la que propor-
ciona el mal prondstico que caracteriza a estos tumores, ya que
es la principal causa de mortalidad de estos pacientes.

Material y métodos: Realizamos un andlisis retrospectivo de to-
dos los pacientes intervenidos en nuestro servicio desde enero
del 2003 a diciembre del 2009 por tumores retroperitoneales.
Resultados: Un total de 24 pacientes fueron sometidos a cirugia
ante la presencia de una tumoracién retroperitoneal. Entre ellos,
10 mujeres y 14 varones, con una edad media de 58,5 anos.
Como motivo de consulta 8 pacientes presentaban sensacién de
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masa abdominal, 4 aquejaban dolor abdominal y el resto con-
sultaron por diferentes sintomas como estrenimiento, crisis re-
noureterales, sd. constitucional, etc. En cuanto al tamafio 14
pacientes presentaron una masa con un didmetro mayor a los
10 cm. Se llevaron a cabo 10 resecciones RO (42%), 13 reseccio-
nes RO ampliadas a 6rganos adyacentes (54%) y 1 reseccién R1
(4%). 3 pacientes recibieron tratamiento neoadyuvante (2 QT, 1
RT)y 11 tratamiento adyuvante (7 QT, 2 RT, 2 QT+RT). Los tumo-
res hallados con mas frecuencia fueron 3 fibrohistiocitomas
malignos, 3 lelomiosarcomas malignos y 3 liposarcomas. 10 pa-
cientes presentaron recidiva tumoral (42%), 4 de ellas multiples.
La supervivencia actuarial a 1,3 y 5 afios fue 88,2%, 82,4% y
67,9% respectivamente. Aunque ésta fue mayor en los pacientes
que tuvieron tratamiento adyuvante (77,8% vs 52,5%), las dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas. La supervi-
vencia a los 5 anos en pacientes con recidiva tumoral fue 31,1%
vs 85,7% en pacientes sin recidiva (p = 0,01).

Conclusiones: Ni la terapia neoadyuvante ni la adyuvante pare-
cen proporcionar mayor supervivencia a los pacientes que pre-
sentan tumores retroperitoneales. El control de la recurrencia
local es el principal factor que compromete la supervivencia a
largo plazo de estos pacientes.

P-048. TRATAMIENTO QUIRI:IRCEICO DE LAS
METASTASIS HEPATICAS DE CANCER DE MAMA:
RESULTADOS DE 5 ANOS DE EXPERIENCIA

A. Paz Yéfiez, K. Muffak Granero, J. Jorge Cerrudo,
M.T. Villegas Herrera, A. Becerra Massare, D. Garrote Lara
y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Tradicionalmente, la quimioterapia (QT) era el
tratamiento del cancer de mama cuanto existia enfermedad a
distancia. Sin embargo, la cirugfa de las metéstasis hepaticas de
cancer de mama (MHCM) en pacientes bien seleccionados pare-
ce ganar importancia dentro del tratamiento multidisciplinar
de esta neoplasia. Presentamos nuestra experiencia en resec-
cién quirdrgica de MHCM.

Material y métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de las
pacientes intervenidas en la Unidad de Cirugia Hepatobiliopan-
credtica de MHCM entre enero de 2005 y diciembre 2010. Se han
recogido variables como edad, tipo de cirugia de la mama, QT,
radioterapia (RT), estancia hospitalaria, morbilidad, tipo de re-
seccién hepatica, numero de metéstasis, seguimiento, recidiva y
supervivencia.

Resultados: Se han realizado 10 resecciones hepaticas en 8 pa-
cientes durante el periodo a estudio. La edad media de las pa-
cientes fue de 51,12 afios (rango 37-76). El estadiaje del tumor
primario fue en 2 casos IIA, 4 IIB, 1 IIA y 1 IIIB. Recibieron qui-
mioterapia (QT) adyuvante el 100% y radioterapia adyuvante el
87,5%. La reseccién hepéatica fue RO excepto en una paciente
(87,5%), con un tiempo operatorio medio de 321,87 min (rango
235-450) y con una media de 4,25 metéstasis resecadas (rango
1-12). 2 (25%) complicaciones perioperatorias (absceso intraab-
dominal y biloma, drenados percutdneamente) y 3 (37,5%) reci-
divas (2 hepaticas y 1 extrahepética), 2 de las cuales interveni-
das (25% reintervenciones). El seguimiento medio fue de 22,75
meses (rango 4-48) con una tasa de supervivencia a los 12 meses
del 62,5% (5/8) y a los 36 meses del 25% (2/8).

Conclusiones: Seglin los resultados obtenidos, la reseccién qui-
rurgica de las MHCM es un tratamiento seguro y que proporcio-
na una tasa de supervivencia aceptable en pacientes que se
pueda realizar una reseccién RO y con una buena situacién cli-
nica, siempre que no haya enfermedad a distancia.

P-049. EL TRASPLANTE HEPATICO EN LA
ENDOTIPSITIS. INDICACION POCO FRECUENTE

E. Alvaro, A. Gimeno, J. Calvo, A. Garcia-Sesma, M. Garcia,
C. Alegre, M. Abradelo, F. Cambra, A. Manrique, E. Moreno
y C. Jiménez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: En la actualidad el TIPS es la técnica de eleccién
en el tratamiento de las complicaciones de la hipertensién por-
tal resistentes al tratamiento médico. La infeccién del TIPS (en-
dotipsitis) es una complicacién poco frecuente que aparece en
un 5-20% de los casos. El tratamiento de la endotipsitis consisti-
ria en ciclos antibiéticos prolongados que consiguieran la nega-
tivizacién de los hemocultivos obtenidos. Pero en ocasiones, el
trasplante hepético es la Unica opcién terapéutica valida para
eliminar el foco de sepsis.

Caso clinico: Mujer de 63 afios, con cirrosis hepatica por VHC e
HTP que requirié la colocacién de un TIPS. Un afio después pre-
senta sindrome febril secundario a infeccién del TIPS. Tras reali-
zar tratamiento antibidtico prolongado con negativizacién de
los hemocultivos se le realiz6 un trasplante hepético. Pese a la
normofuncién del injerto, en el postoperatorio presenté infec-
cién de la herida quirtrgica por pseudomona multirresistente
que a pesar de tratamiento quirtrgico y antibiético adecuado le
provocd un shock séptico con FMO y exitus.

Conclusiones: La endotipsitis, es una enfermedad emergente
que debe ser considerada en pacientes portadores de TIPS con
bacteriemia mantenida y sin otro claro foco que lo justifique.
Existen casos, con negatividad de los hemocultivos tras trata-
miento antibiético, sin que se elimine la infeccién en el TIPS,
pudiéndose considerar como opcién terapéutica el trasplante
hepatico. En nuestro caso, pese a no haber tenido nunca hemo-
cultivos positivos para pseudomona multiresistente ni tampoco
cultivarse posteriormente en el TIPS, no podemos descartar que
el tratamiento antibiético de larga duracién favoreciera la infec-
cién de la herida por un bacilo gram negativo multiresistente.
Por tanto, aunque el trasplante es una opcién valida en estos
enfermos, debiera realizarse en aquellos con hemocultivos re-
petidamente negativos, ausencia de sepsis, con cobertura anti-
bidtica prolongada y asumiendo un mayor riesgo de complica-
ciones infecciosas.

P-050. COLECISTECTOMIA DE URGENCIAS
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

S. Paterna Lépez, G. Gonzalez Sanz, C. Gracia Roche,

M.N. Sanchez Fuentes, M.L. Gutiérrez Diez, V. Rodrigo Vinué,
J.J. Cabrero Lafuente, M. Cabrero Lafuente,

M.P. Cebollero Benito, L.A. Ligorred Padilla

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Analizar las colecistectomias realizadas de urgencia
durante un afio en un hospital de tercer nivel (1.400 camas) y
comprobar si existen diferencias significativas de morbimortali-
dad y de manejo del paciente segun los distintos turnos horarios
que se establecen durante la atencién continuada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo desde enero de 2010
hasta diciembre del mismo afio de todos los pacientes someti-
dos a colecistectomia con caracter urgente en nuestro hospital.
Los datos se han obtenido del registro informatico empleado en
nuestro bloque quirargico asi como de la base de datos del ser-
vicio.

Resultados: En el periodo de un afio se han realizado con carac-
ter urgente un total de 946 intervenciones por parte del Servicio
de Cirugia General y Patologia Digestiva de nuestro hospital, de
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las cuales sélo 60, es decir, el 6,34% son colecistectomias (253
colecistitis agudas ingresadas anualmente), el 20% de éstas du-
rante el turno de mafnana, el 56,6% en turno de tarde y el 23,3%
en el de noche. Respecto a las caracteristicas de los pacientes, el
56,7% son hombres y el 43,3% mujeres, de 75,6 afios de edad
media (31-90), presentando comorbilidades en el 100% de los
casos. El 33,3% de los pacientes suponen urgencias externas,
anadiendo un 3,3% de traslados de otros centros, siendo el res-
tante 63,3% urgencias internas que engloban el 40% pertene-
ciente al Servicio de Digestivo y un 23,3% de otras especialida-
des médicas o quirluirgicas. La técnica quirdrgica mas empleada
es la colecistectomia abierta con un 86,6%, siendo intervenidas
por via laparoscépica Uinicamente un 13,4%. El facultativo que
realiza la intervencién es en el 26,6% de los casos un residente y
en el 73,3% un adjunto, dato que permanece constante en los
distintos turnos. El 23,3% de los pacientes pasan su postopera-
torio inmediato en UCI, el 3,3% en REA y el resto en planta, con
una estancia media global de 14,7 dias. E1 70% va a presentar
complicaciones postoperatorias, médicas en un 66% y quirtrgi-
cas en un 23%, precisando ser reintervenido el 6,6% de los pa-
cientes fundamentalmente por colecciones intraabdominales.
La mortalidad supone un 23,3%, siendo la principal causa el
shock séptico de multiples origenes.

Conclusiones: El mayor volumen de colecistectomias urgentes
se realiza entre las 15:00 y las 08:00 horas del dia, mas alla del
horario laboral habitual. Las urgencias internas predominan en
turno de tarde y noche, lo que pone de manifiesto una falta im-
portante de comunicacién interespecialidades. Medios a nues-
tra disposicién como la REA estdn siendo mal empleados sobre-
cargando la UCI con pacientes que no cumplen criterios. La
colecistectomia de urgencias en nuestro centro se realiza en pa-
clentes con un gran deterioro clinico, con predominio de ASA III
y IV. La colecistectomia de urgencias en nuestro centro conlleva
una alta tasa de conversién a cirugfa abierta.

P-051. CISTADENOCARCINOMA BILIAR
INTRAHEPATICO: PRESENTACION DE DOS CASOS

A. Sanchez Ramos!, M.C. Jiménez!, L. G. Alvira!, J.L. Lucena’,
M. Pérez-Seoane’, N. Farhangmehr?, L. de Gregorio?,

K. Cuifias!, A. Garcia Pavia’, A. Arce Alvarez?

y V. Sanchez Turrién*

'Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid; *Hospital General
Virgen de la Luz, Cuenca.

Introduccién: El cistadenocarcinoma hepatobiliar o cistadeno-
carcinoma biliar (CACB) es un tumor hepatico muy poco fre-
cuente que aparece en el sistema biliar y corresponde al 0,41%
de los tumores hepéaticos malignos. El tratamiento consiste en la
reseccién de la lesién con margenes, mediante hepatectomia.

Casos clinicos: Presentamos dos casos intervenidos en nuestro
centro mediante reseccién hepéatica. Caso 1: mujer de 69 afios.
Dolor y masa en hipocondrio derecho. Analitica y marcadores
tumorales normales. RM toraco-abdominal: tumoracién quisti-
ca de 15x25 cm que rechaza el hilio hepatico infiltrando parcial-
mente vena porta derecha. PAAF: no concluyente. Intervencion:
Tumoracién quistica de 15 x 25 cm que contiene 1.500 cc de li-
quido amarillento espeso, e infiltra parcialmente la vena porta
derecha. Se realiza tumorectomia con margenes quirurgicos y
colecistectomia. A.P: cistadenocarcinoma hepatobiliar con es-
troma tipo ovario; colecistitis xantogranulomatosa litidsica.
Postoperatorio sin complicaciones. Evolucién: tras 6 afios de se-
guimiento, la paciente actualmente estd en remisién. Caso 2:
mujer de 56 aflos. Antecedente de intervencién quirdrgica ur-
gente realizada en otro centro, por sospecha de rotura de hidati-
dosis hepatica: quistectomia parcial de lesién quistica localiza-
da en segmento IV hepatico. A.P.: cistoadenocarcinoma papilar

seroso de conducto biliar, con ruptura de la pared. Tumor bor-
derline, con varios focos de infiltracién capsular. CK7 (+), CK 20
(+/-), CEA (+); AFP (+), Ki 67 30% positivo. Quimioterapia con cis-
platino y gemcitabina inicialmente y Folfox. TC toraco-abdémi-
no-pélvico al afio de la intervencién: proceso expansivo quistico
de 13 x 10 cm, con polos sélidos, del segmento IV hepético. In-
tervencién quirdrgica realizada en nuestro centro: hepatecto-
mia izquierda con méargenes oncolégicos y colecistectomia. In-
forme anatomopatolégico: cistadenocarcinoma seroso; pT1NX.
Postoperatorio: fistula biliar de bajo débito. Nueve meses sin da-
tos de recurrencia hasta la actualidad.

Discusién: El cistadenocarcinoma biliar es un tumor hepéatico
poco prevalente. Suele aparecer en mujeres de edad media; los
sintomas mas frecuentes de estas lesiones son la masa palpable
y la distensién abdominal. Histolégicamente se distinguen tres
grupos: 1. Tumor maligno de novo que se origina a partir de un
conducto biliar intrahepatico; 2. Degeneracién de un CAB intra-
hepatico; y 3. Degeneracién de una malformacién congénita bi-
liar intrahepética. En la TAC se describe como un quiste hepati-
co mono-polilobular con bordes irregulares y nédulos
intramurales que se proyectan hacia el interior del quiste. La
PAAF del quiste puede revelar niveles elevados de CA 125 y CA
19-9 del liquido. Ni las pruebas de imagen ni la PAAF preopera-
toria pueden diferenciar de forma segura el CAB del CACB, moti-
vo por el cual ambas lesiones deben de extirparse. El CACB pue-
de diagnosticarse errbneamente como absceso hepéatico, quiste
hidatidico, tumor metastatico con degeneracién quistica o quis-
te simple, y tratarse de forma inapropiada. El tratamiento qui-
rurgico comprende la reseccién hepética con mérgenes oncolé-
gicos, en funcién de la localizacién y caracteristicas especificas
de cada tumor. Los niveles séricos de CA 125 y CA 19-9 pueden
contribuir a distinguir las formas benignas de las malignas; es-
tos datos podrian utilizarse como indice prondstico en el segui-
miento.

P-052. LESIONES YATROGENICAS DE LA ViA BILIAR
EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

M.P. Guillén-Paredes, B. Flores-Pastor, A. Carrillo-Alcaraz,
M. Mengual-Ballester, M.J. Cases-Baldd, M.L. Garcia-Garcia,
J.A. Garcia-Marin y J.L. Aguayo-Albasini

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer, Murcia.

Objetivos: Las LIVB son una complicacién con una alta morbili-
dad, siendo la colecistectomia la cirugia més frecuente sobre la
que aparecen. En general, se recomienda que su tratamiento sea
llevado a cabo por cirujanos expertos en el manejo de la via bi-
liar (hospitales terciarios). Por este motivo decidimos estudiar la
incidencia de las LIVB y tratamiento aplicado por un hospital de
segundo nivel a lo largo de un periodo de 6 afios.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se reco-
gieron todos aquellos pacientes intervenidos de colecistectomia
en nuestro hospital desde enero 2004 hasta diciembre de 2009.
De ellos se seleccionaron aquellos con lesiones de via biliar ia-
trogénica y se estudiaron como variables: edad, sexo, via de
abordaje (abierta versus laparoscépica), indicacién (cirugia ur-
gente -colecistitis- o programada -colelitiasis-), tipo de lesién de
la via biliar (segiin Strasberg-Bismuth), tratamiento realizado
(conservador versus quirdrgico), estancia media y mortalidad.
Resultados: Sobre un total de 2.184 colecistectomias, se detecta-
ron 21 complicaciones relacionadas con LIVB (0,96%), siendo mas
frecuentes en varones, de 56,6 anos de media, el 76% de los casos
se presentd en cirugia de urgencias, 66,6% en cirugia abierta, la
lesién maés frecuente fue la tipo A de Strasberg (71,5%), el trata-
miento conservador fue realizado en el 66,6% de los casos, la es-
tancia media fue de 28 dias y no hubo ninguna mortalidad y nin-
gln paciente fue derivado a un hospital terciario.
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Conclusiones: Nuestra incidencia de LIVB, 0,96%, se encuentra
por encima de lo recomendado (0,2-0,6%), debido a que los estu-
dios publicados no tienen en cuenta las lesiones tipo A de Stras-
berg porque las consideran leves, al resolverse el 95% con un
tratamiento conservador, siendo, ademas, las LIVB més frecuen-
tes. Nuestra incidencia descenderia entorno al 0,2% si tampoco
las incluyéramos. Clasicamente, se ha considerado que la lapa-
roscopia presenta una mayor incidencia de LIVB que la via
abierta, incluso, una vez superada la curva de aprendizaje, hay
estudios que muestran un porcentaje de LIVB de 0,6%. Este he-
cho es explicado por la falta de identificacién de la anatomia del
arbol biliar antes del clipado, seccién y/o ligadura del mismo,
bidimensionalidad de las imé&genes, falta de tacto; asociando,
esta dificultad a lesiones mas proximales y complejas que la
iatrogenia realizada via subcostal derecha, lo que llega hasta
contraindicar el abordaje laparoscépico en las colecistitis agu-
das. En nuestro centro, a pesar de ser la técnica laparoscépica la
via de abordaje més frecuente, tanto en colecistitis como en co-
lelitiasis, las LIVB se han presentado sobre todo en via abierta
(14 casos frente a 7) y en urgencias, esto quizas se explica por-
que, al presuponerse una cirugia mas compleja, se decide una
via de abordaje abierta desde el principio, para poder realizar
una colangiografia intraoperatoria en caso de necesidad. Con-
cluimos que, segin nuestros datos, la via de abordaje no es un
factor de riesgo, como hasta ahora se pensaba, estando mas re-
lacionadas las LIVB con la indicacién de urgencia. Ademas, la
mayoria de las lesiones producidas son leves, pudiendo ser re-
sueltas con los medios necesarios en un hospital de segundo
nivel.

P-053. METASTASIS PANCREATICAS: 4 CASOS
DE LESIONES PANCREATICAS RESECABLES

A. Mayol Oltra, L. Sabater Orti, E. Muifioz Forner,
C. Sala Palau, B. Camps Vilata y J. Ortega Serrano

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: Las metdastasis pancreaticas son una entidad rara,
2% de todas las lesiones malignas pancreaticas. Suelen ser
asintomaticas y se detectan durante el seguimiento o de forma
accidental varios afios después de la aparicién del tumor pri-
mario. El origen mas frecuente es el tumor de células renales,
seguido del cancer colorrectal, melanoma, sarcoma y cancer
de pulmén. En aquellos casos con lesiones resecables estd in-
dicado la reseccién pancredtica. El pronéstico de esta entidad
depende de la histologia del tumor primario. Con este estudio
pretendemos aportar nuestra experiencia en esta rara entidad,
presentando 4 casos de metdstasis pancreéticas de origen poco
frecuente.

Material y métodos: Estudio retrospectivo desde enero 1999 a
diciembre 2010, en el que hemos analizado 186 pacientes inter-
venidos por lesiones pancreéticas, siendo 4 metastasis pancrea-
ticas. Estudiamos las caracteristicas demograficas de estos pa-
cientes, el tumor primario, pruebas diagnoésticas, clinica,
tratamiento y durante el seguimiento, la aparicién de recidivas
y la supervivencia global y libre de enfermedad.

Resultados: Los pacientes estudiados tienen una edad media de
50,7 aflos, siendo todas mujeres. El tumor primario mas frecuen-
te fue el colorrectal con 2 casos, un caso de adenocarcinoma de
endometrio y uno de leiomiosarcoma de Utero. El intervalo de
tiempo entre la aparicién del tumor primario y la metéstasis
pancreatica fue de 70 meses (19-117 meses). Tres de los casos se
hallaron de forma casual durante el seguimiento y un caso por
aparicién de sintomas, estando éste localizado en cabeza pan-
credtica. En cuanto a las pruebas diagnoésticas, la TC se realizd
en todos los pacientes, seguido de la RMN y la ecoendoscopia
con PAAF para determinar la resecabilidad e histologia de la le-

sién. Todos los casos fueron resecados con intencién curativa,
realizandose dos esplenopancreatectomias distales por metés-
tasis en cola de pancreas, una esplenopancreatectomia subtotal
y quimioterapia adyuvante por metastasis en cuello y una duo-
denopancreatectomia cefalica tras quimiorradioterapia. Con
una media de seguimiento de 96 meses, una paciente con tumor
primario de origen colorrectal present6 una recidiva en cabeza
pancreatica teniéndose que completar la pancreatectomia y re-
cibiendo ademaés tratamiento quimioterapico. En el caso de ori-
gen de un leiomiosarcoma uterino, la paciente presenté una
carcinomatosis peritoneal y metastasis pulmonares y hepaticas.
La supervivencia global y libre de enfermedad de nuestras pa-
cientes fue del 50% y 100%, respectivamente.

Conclusiones: Las metastasis pancreéticas son una entidad
rara. Suelen ser silentes de ahi la importancia de las pruebas de
imagen durante el seguimiento a largo plazo, ademés de aportar
datos sobre la resecabilidad de la lesién. Si se cumplen criterios
de resecabilidad y operabilidad la cirugia es el tratamiento de
eleccién, mientras que los tratamientos adyuvantes dependen
de la histologia del tumor primario. La supervivencia de estos
pacientes depende principalmente de la histologia del tumor
primario, destacando en nuestro estudio una supervivencia glo-
bal y libre de enfermedad mas alta de lo reportado en la litera-
tura.

P-054. HEPATOLITIASIS: UNA ENTIDAD DE
INCIDENCIA CRECIENTE EN NUESTRO MEDIO.
REVISION A PROPOSITO DE UN CASO

L. Carrion Alvarez, F. Pereira Pérez, P. Lépez Fernandez,

F. Fernandez Bueno, C. Lépez Mufioz, ].A. Martinez Pifieiro,
A. Antequera Pérez, M. Duran Poveda, N. Gonzélez Avila,
A. Serrano del Moral y AJ. Garcia Mufioz Najar

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: Se presenta un caso clinico documentado con
iconografia de un paciente con hepatolitiasis que requirié he-
patectomia izquierda como tratamiento de la misma. La hepa-
tolitiasis se define como la presencia de calculos biliares proxi-
males a la confluencia de los conductos hepéaticos derecho e
izquierdo. Es una enfermedad muy infrecuente en nuestro me-
dio, con una prevalencia inferior al 1%. En los Gltimos afios la
incidencia de la misma ha aumentado debido, entre otros fac-
tores, a la creciente inmigracién desde la regién de Asia-Pacifi-
co, donde esta afeccién alcanza proporciones endémicas (pre-
valencia del 30-50%). El tratamiento definitivo de la
hepatolotiasis es quirdrgico (reseccién del segmento o seg-
mentos afectos), aunque existen otros tratamientos no quirar-
gicos como la colangiografia retrégrada endoscépica, que se
deberan tener en cuenta.

Material y métodos: Varén de 44 afios natural de la regién de
Fujian, China, residente en Espafia desde hace 3 afios, sin ante-
cedentes personales de interés. Acude a Consulta de Cirugia por
hallazgo en pruebas de imagen de hepatolitiasis izquierda tras
cuadros repetidos de dolor abdominal epigastrico, sensacién
distérmica con sudoracién y tiritona sin fiebre termometrada,
que le obligan a acudir a Urgencias en cuatro ocasiones. Duran-
te el tiltimo ingreso hospitalario por este motivo se llevan a cabo
diversas pruebas analitica y de imagen. En la analitica destaca
una leve elevacién de la bilirrubina total (2,5) que se normalizé
durante el ingreso, transaminasas normales, elevacién leve de
la lipasa (425), hipercolesterolemia e infeccién pasada por VHB.
La primera ecografia y tomografia computarizada realizadas en
Urgencias describian un area irregular de 6,8 cm situada en 16-
bulo hepatico izquierdo asociada a dilatacién de via biliar intra-
hepética, extrahepética asi como del hepatocolédoco intrapan-
creatico, sugestiva de litiasis en conducto hepatico izquierdo sin
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poder descartar patologia infecciosa. Los marcadores tumorales
CEA y CA 19-9 fueron normales. Se realiz6 durante el ingreso
una colangioresonancia magnética donde se observan calculos
distales, por lo que se realizd CPRE, en la que no se opacifica la
parte de la via biliar intrahepética ocupada por calculos, obser-
vandose una rama izquierda de aspecto normal, igual que la via
biliar derecha y la central, en la que no se observan calculos.
Presentd pancreatitis leve post-CPRE. Debido a que la hepatoli-
tiasis afectaba exclusivamente al LHI se recomienda hepatecto-
mia izquierda. El paciente fue sometido a una hepatectomia iz-
quierda 4 semanas después.

Resultados: El informe anatomopatolégico de la pieza de he-
patectomia izquierda fue: pieza de hepatectomia izquierda:
hepatolitiasis. El paciente present6 como complicacién post-
operatoria una fistula biliar de bajo débito. Se realizé CPRE por
sospecha de coledocolitiasis residual, sin encontrarse litiasis y
colocandose proétesis biliar larga superando la supuesta zona
de fuga biliar. La prétesis fue retirada sin incidencias un mes
después.

Conclusiones: El aumento de la incidencia de hepatolitiasis en
nuestro medio en los Gltimos afios hace que los cirujanos gene-
rales deban enfrentarse con frecuencia creciente a esta patolo-
gia. El conocimiento de la fisiopatologia de la misma, asi como
los tipos de tratamientos existentes y sus indicaciones, resulta
imprescindible para una adecuada practica quirtrgica.

P-055. ANEURISMA DE LA ARTERIA
GASTRODUODENAL TRAS CIRUGIA DE
NEOFORMACION DE ViA BILIAR EXTRAHEPATICA
Y EXTRAPANCREATICA AVANZADA

C. Garcia Vasquez, M. Fraile Vilarrasa, S. Gonzdlez Ayora,
B. Manso Abajo, E. York y A. Celdran

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: Se presenta un caso de aneurisma de la arteria gas-
troduodenal tras cirugia por neoformacién de la via biliar extra-
hepatica y extrapancreatica, que acude como sangrado digesti-
vo alto y se resuelve de forma percuténea.

Caso clinico: Paciente varén de 72 afios intervenido por una
neoplasia avanzada de via biliar que invadia vena porta, y eng-
lobaba las estructuras arteriales del pediculo hepatico. Se reali-
zo exéresis de la lesién, incluyendo un segmento de vena porta
que fue sustituido con un parche de vena mesentérica inferior.
La reconstruccién digestiva se llevo a cabo mediante hepatico-
yeyunostomia término-lateral. Durante el postoperatorio inme-
diato, el enfermo presenté6 un sindrome hepatorrenal con cua-
dro de abdomen agudo asociado, por infeccién de su ascitis, que
requiri6 reintervencién y estancia en la unidad de cuidados in-
tensivos. Pocos dias después de su alta, estando asintomatico, y
al mes de la primera intervencién, el paciente reingresé por un
cuadro de hemorragia digestiva alta, con importante repercu-
sién hemodinamica y hematolégica. El angioTAC abdominal de-
mostro la existencia de un pseudoaneurisma dependiente de la
arteria gastroduodenal, con un didmetro maximo de 45 mm,
que simulaba una masa pancreatica. De forma inmediata, se
llevo a cabo la cateterizacién supraselectiva de la arteria gastro-
duodenal, y la embolizacién con coils del aneurisma, preservan-
do la vascularizacién. La evolucién posterior tras el procedi-
miento, transcurrié con normalidad.

Discusién: La aparicién de hemorragias digestivas agudas,
tras la cirugia en el confluente biliopancreatico generalmente
por neoplasias, debe plantear el diagnéstico de sospecha de
pseudoaneurisma de arterias viscerales. La actuacién precoz
mediante la realizacién de angioTAC y la arteriografia selecti-
va con embolizacién es el método més eficaz para controlar-
las.

P-056. HEPATOCARCINOMA FIBROLAMELAR:
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL RAMON Y CAJAL
DE MADRID

J. Paramo Zunzunegui, S. Corral Moreno, R. Latorre Fragua,
N. Apentchenko, M. Coll Sastre, R. Peromingo Fresneda,

A. Lépez Buenadicha, J. Nuiio Vazquez-Garza,

P. Lépez Hervas y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: Detallar la experiencia y resultados del tratamiento
del hepatocarcinoma fibrolamelar en nuestro centro.

Métodos: Realizamos una revisién retrospectiva de ocho casos de
hepatocarcinoma fibrolamelar. Los sintomas més comunes regis-
trados en las historias clinicas fueron dolor en hipocondrio dere-
cho (6 pacientes), astenia (4 pacientes), pérdida de peso (6 pacien-
tes) y nausea o vomito (3 pacientes). Los hallazgos analiticos no
fueron relevantes, excepto en dos pacientes con enfermedad viral
activa, y alteracién secundaria leve en niveles de transaminasas.
La alfa-fetoproteina fue negativa en todos los pacientes. El diag-
néstico se alcanzo con Ecografia y TAC helicoidal.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 42,3 afios
(rango, 22-76), siendo 4 pacientes mujeres. Un paciente padecia
infeccién crénica por VHC, y otro por VHB. 6 de los pacientes
eran fumadores activos en el momento del diagnéstico. 3 muje-
res tomaron anticonceptivos orales en algin momento de su
vida. El tamafio medio tumoral fue de 6,10 cm (rango, 2-13). La
localizacién més frecuente fue en los segmentos hepaticos Il y
III (en 4 pacientes), segmento VI (2 pacientes), segmentos II y III
con extensién al IV y VIII (1 paciente) y segmentos V, VI, VII y VIII
(1 paciente). Dos de los pacientes se sometieron a quimioembo-
lizacién de 16bulo hepéatico derecho, previa a la cirugia, con el fin
de conseguir un volumen residual 6ptimo del 16bulo hepéatico
izquierdo. Se realiz6 profilaxis antibiética con amoxicilina-cla-
vulanico y tromboemboélica con heparina de bajo peso molecu-
lar. Se practicaron 5 hepatectomias izquierdas, 2 hepatectomias
derechas y una reseccién con margenes. Una de las pacientes
desarrollo coleccién postquirtrgica que precisé drenaje TAC-
dirigido. La estancia media hospitalaria fue de 9,3 dias (rango,
6-16). 7 pacientes permanecen libres de enfermedad, y uno de
los pacientes falleci6 por progresién de enfermedad hepéatica
avanzada.

Conclusiones: El hepatocarcinoma fibrolamelar es un tumor de
crecimiento lento que afecta a pacientes con un promedio de
edad de entre 20 y 40 afios, con una nula elevacién de los valores
normales de alfa-fetoproteina en nuestro registro y una propor-
cién hombre/mujer de 4: 4. Los pacientes en los cuales el diag-
noéstico es temprano permite la reseccién total del tumor. El pro-
néstico es bueno con una supervivencia a 5 afios en nuestra
experiencia del 87,5%, plantedndose una clara diferencia con el
carcinoma hepatocelular no fibrolamelar.

P-057. DILATACION DE LA VIA BILIAR
INTRAHEPATICA COMO PRESENTACION
DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA

A. Rico, L. Ibiricu, A. Tarifa, C. Zazpe, J. Herrera y J.M. Lera

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La colestasis disociada con dilatacién segmenta-
ria de la via biliar intrahepética (DVBI) es una presentaciéon ati-
pica de los quistes hidatidicos. Presentamos cuatro pacientes en
los que no fue posible realizar un diagnéstico mediante las ex-
ploraciones complementarias habituales y en las que no se ob-
servaron signos radiolégicos de sospecha de hidatidosis. El diag-
néstico se realizé intraoperatoriamente o tras el examen
patolégico de la pieza quirdrgica.
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Caso clinico: Se describen cuatro pacientes valorando: edad,
sexo, antecedentes relevantes, pruebas complementarias solici-
tadas, diagndstico de sospecha y tratamiento quirdrgico corres-
pondiente. Diagnostico diferencial de las DVBI: colangiocarcino-
ma periférico, colangitis esclerosante primaria o secundaria,
metastasis, quistes hidatidicos, enfermedad de Caroli.
Discusién: La dilatacién segmentaria de la via biliar intrahepa-
tica constituye una entidad clinica de dificil diagnéstico clinico-
radiolégico en la que las neoplasias de la via biliar son las lesio-
nes a descartar. Las exploraciones radiolégicas en ocasiones no
son suficientes para descartar un colangiocarcinoma periférico.
La reseccién del segmento de via biliar afectado es la técnica de
eleccién. La hidatidosis hepatica es una rara causa de colestasis
disociada sin que se observen los signos radiolégicos tipicos de
esta patologia.

P-058. HEPATECTOMIA POR HEPATOCARCINOMA
TRAS TRASPLANTE RENAL EN AUSENCIA DE
CIRROSIS O HEPATITIS VIRAL

A. Rodriguez Anchez, E. Martin- Pérez, M.M. Naranjo Lozano,
E. Bermejo Marcos, I. Rubio Pérez, R. Garcia Martinez,

C. Bernis Carro, G. Fernandez Diaz, S. Salido Fernandez,

J. Delgado Valdueza y E. Larrafaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: Los recientes avances en la terapia inmunosupre-
sora han disminuido la tasa de rechazo agudo y han mejorado la
supervivencia del injerto en pacientes sometidos a trasplante
renal. Sin embargo, la necesidad de inmunosupresién crénica
predispone a una alta incidencia de neoplasias malignas. El car-
cinoma hepatocelular constituye el 2,4% de todos los tumores
tras trasplante renal y se asocia habitualmente con hepatitis
crénica B o C y cirrosis hepatica y su pronéstico es malo a pesar
de un adecuado tratamiento. Presentamos un caso de hepato-
carcinoma en un paciente con trasplante renal sin hepatitis B o
Cy sin patologia hepatica subyacente en la que el probable car-
cinégeno fue la terapia inmunosupresora.

Caso clinico: Varén 47 afios con antecedentes de HTA, hiperuri-
cemia, ulcus gastrico e insuficiencia renal crénica secundaria a
hialinosis segmentaria y focal con proteinuria nefrética en ri-
noén unico. En 2004 se realizo trasplante renal siguiendo trata-
miento inmunosupresor con tacrolimus (5 mg/dia), prednisona
(7,5 mg/dia) y micofenolato mofetil (MFM) (250 mg/8h). Sufrié
un rechazo agudo e infeccién por citomegalovirus (CMV). En oc-
tubre de 2007 ingresé por un cuadro febril de origen desconoci-
do. Analitica: enzimas hepaticas normales; serologia virus B, C,
HIV y CMV negativa; alfafetoproteina 8,7, CEA 2,08; Ca 19.9 6,67.
Ecografia abdominal: LOE de 9 x 5 cm heterogénea, predomi-
nantemente hipoecogénica e hipervascular, en l6bulo hepatico
derecho. RM abdominal: dos lesiones focales en el segmento VII
hepatico, una de 7 x 5 cm, con hipercaptacién en la fase arterial,
e imagen de pseudocéapsula en la fase més tardia, compatible
con hepatocarcinoma. La otra de 5 cm heterogénea, con capta-
cién periférica, compatible con absceso o hidatidosis. Consulta-
do con la Unidad de Cirugia Hepatica se decide intervencién
quirdrgica. Previamente a la cirugia se suspende el MMF y se
disminuyen las dosis de tacrolimus (2 mg/dia). Se realiza seg-
mentectomia hepatica VI-VIL. El postoperatorio transcurre sin
incidencias, siendo dado de alta al 8° dia. Se sustituye tacroli-
mus por rapamicina (4 mg/dia). Al afio de la cirugia permanece
asintomatico sin signos de recidiva.

Conclusiones: La inmunosupresién es un factor importante en
el desarrollo de céncer post-trasplante. El empleo de tacrolimus
se ha visto asociado con una elevada incidencia de tumores ma-
lignos. El desarrollo de nuevos inmunosupresores como la rapa-
micina con efectos antiproliferativos pueden reducir el riesgo de

neoplasias malignas tras trasplante renal. Un seguimiento con
determinacién regular de alfafetoproteina y ecografia, una ade-
cuada vigilancia en el periodo postoperatorio al igual que una
colaboracién cercana entre nefrélogos y cirujanos hepaticos
puede mejorar la evoluciéon de los pacientes trasplantados en
los que se desarrolla hepatocarcinoma.

P-059. CARCINOMA RENAL CON TROMBOSIS
DE VENA CAVA E INVASION DE AURfCULA
DERECHA: LA NECESIDAD DE UN ABORDAJE
MULTIDISCIPLINARIO

Y. Aguilera Molina, N. Macias, T. Ramos, A. Blanco,
AB. Sanchez, ].I. Gonzalez, M. Iglesias, J. Gonzalez-Santos
y L. Mufioz-Bellvis

Complejo Hospitalario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: La trombosis tumoral de la vena cava retrohepa-
tica, con o sin extensién a la auricula derecha constituye un reto
técnico que no puede ser resuelto con éxito sin la cooperaciéon
de numerosos especialistas. Presentamos un caso de trombosis
masiva de cava, vena renal izquierda y extensiéon a auricula de-
recha en la que la colaboracién del equipo de cirugia cardiaca,
urologia y cirugia HBP permitié una extirpacién completa de la
enfermedad.

Caso clinico: Paciente varén de 60 afios de edad, sin anteceden-
tes patolégicos de interés, se comienza el estudio ante la exis-
tencia de edemas generalizados en ambas extremidades infe-
riores objetivandose la existencia de un carcinoma renal
izquierdo con trombosis tumoral que afecta a vena renal iz-
quierda, vena cava inferior por encima de renal derecha, cava
retrohepética y posible trombo en auricula derecha. Tras un
completo y minucioso estudio del paciente, coordinado entre los
equipos quirlirgicos participantes, se establece el abordaje qui-
rirgico. Se procede a cirugfa en un tiempo quirtrgico, realizan-
dose por parte de Cirugia HBP: movilizacién hepéatica completa,
exposicién de toda la cava retrohepética con aislamiento de
cava suprahepatica y de venas hepaticas, ligadura y seccién de
todas las venas de drenaje a cava retrohepatica y trombectomia
de la vena cava retrohepatica y suprahepaticas afectadas. Uro-
logia realizé nefrectomia izquierda, exéresis de vena renal iz-
quierda y liberacién de trombosis residual de la vena cava infe-
rior a nivel de las venas renales, por ultimo el equipo de Cirugia
Cardiaca bajo circulacién extracorpérea y con la ayuda de eco-
cardiograma intraoperatorio transesofagico, detecta trombosis
en auricula derecha que extirpa mediante atriotomia derecha.
En el postoperatorio el paciente presenta una evolucién favora-
ble siendo dado de alta con resultados satisfactorios y sin datos
de recidiva a los 4 meses poscirugia.

Discusién: El tratamiento de estos tumores ofrece buenos resul-
tados si se realiza de forma multidisciplinar con una adecuada
planificacién quirtirgica. Resulta obligada la remisién de estos
pacientes a centros con disponibilidad de todos los equipos im-
plicados.

P-060. CASO CLINICO: HIDATIDOSIS HEPATICA
CON TRANSITO HEPATOTORACICO

J. Herrador Benito, T. Pozancos de Simoén,
M. Gonzdalez Zunzarren, R. Latorre Fragua,
J. Cabafias Montero, J. Nuho Vazquez-Garza
y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El transito hepatotoracico es una de las complica-
ciones evolutivas de la hidatidosis hepatica, siendo su frecuen-
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cia aproximada de entre un 2 y un 11% de los pacientes con hi-
datidosis hepatica. Presentamos el caso de un paciente con un
quiste hidatidico hepatico de gran tamafio con migracién hacia
pulmén tratado quirirgicamente.

Caso clinico: Varén de 73 afios que acude al Servicio de Urgen-
cias por tos con expectoracién marronécea, dolor en hemitérax
derecho y fiebre de varias semanas de evolucién. Antecedente
personal de quiste hidatidico de larga evolucién en seguimiento
por servicio de Gastroenterologia. No otros antecedentes de in-
terés. Ingresa a cargo del servicio de Enfermedades Infecciosas
con diagnéstico de neumonia a estudio. En radiografia de térax
se observa elevacién de hemidiafragma derecho con condensa-
cién basal del mismo lado. Se realiza TAC en el que se confirma
la existencia de un paso transdiafragmatico del quiste hidatidi-
co hepatico. Los servicios de Cirugia Digestiva y Cirugia Toracica
acuerdan intervencién quirirgica conjunta mediante un abor-
daje abdominal con posibilidad de toracotomia posterior. Se
realiza una laparotomia subcostal derecha, hallando un quiste
hidatidico en ctipula hepatica, segmentos VII-VIII, que perfora
en dos puntos el diafragma e invade el 1é6bulo inferior derecho
pulmonar. Tras control de hilio hepatico y movilizacién hepatica
derecha se realiza quisto-periquistectomia abierta casi total del
quiste hepatico, dejando un resto de 2 cm de periquistica adhe-
rido a vena hepética derecha. A continuacién se lleva a cabo
frenotomia con quisto-periquistectomia parcial de la lesién pul-
monar y capitonaje. Posterior sutura simple del diafragma. No
fue necesaria la trasfusién de hemoderivados y el paciente pre-
sentd una evolucién postoperatoria libre de complicaciones.
Discusién: La hidatidosis hepéatica es consecuencia de la afecta-
cién del higado por la forma larvaria del céstodo Echinococcus,
normalmente E. granulosus. Es una enfermedad endémica en
algunos pafses del mediterrdneo, Sudamérica, Australia y Nue-
va Zelanda. La puerta de entrada es intestinal con paso hasta el
higado a través de la vena porta. Entre un 2 y un 11% de los pa-
clentes se produce un transito hepatotoracico, con afectacién de
higado, diafragma y pulmén. Se trata de una entidad infrecuen-
te y compleja, que conlleva mayores riesgos que la hidatidosis
limitada al higado, tanto preoperatorios (fistula bronquial, co-
langiohidatidosis, derrame pleural biliar...) como intra o post-
operatorios. La clinica mas frecuente es de dolor toracico, tos y
hemonptisis. El diagnéstico se basa sobre todo en la radiografia
simple de térax, la ecografia y la TC. La cirugia es el tratamiento
de eleccién, con una mortalidad de entre el 0,9 y el 3,6%, siendo
de hasta un 9,7% en caso de fistula biliobronquial. La via de
abordaje puede ser Unica abdominal o toracica, o doble tora-
coabdominal. Tanto la via de abordaje como otros aspectos téc-
nicos (drenaje simple, quistoperiquistectomia total o subtotal,
abierta o cerrada, lobectomia hepética, etc.) dependeran de la
localizacién dela lesién, estado del quiste, de su tamafio y de las
caracteristicas y experiencia del equipo quirdrgico.

P-061. ELEVACION DE CA 19.9 TRAS
ALCOHOLIZACION DE UN CISTOADENOMA
MUCINOSO HEPATICO DIAGNOSTICADO
ERRONEAMENTE COMO QUISTE SIMPLE

E. Dominguez Comesafia, F.J. Gonzdlez Rodriguez,

E. Marifo Padin, J.L. Portela Serra, A. Lede Fernandez,
S. Estévez Fernandez, J.R. Ballinas Miranda

y M.A. Pifién Cimadevila

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra.

Objetivos: Presentar un caso de cistoadenoma biliar inicialmen-
te tratado como quiste hepatico simple, con aspiracién y alco-
holizacién percutaneas, y finalmente tratado con reseccién he-
patica 10 afios después. Comunicar la elevacién del CA 19.9,
hasta 4.000 Ul/ml, tras la alcoholizacién de la lesién quistica

hepatica. Estudio descriptivo de caso clinico, correspondiente a
una paciente operada en el Complexo Hospitalario de Ponteve-
dra (CHOP) en diciembre de 2010.

Caso clinico: Paciente mujer de 48 afios de edad que ingresa en
el servicio de cirugia del CHOP para intervencién quirurgica pro-
gramada de tumoracién quistica hepéatica. A. personales: cirugia
previa por endometriosis y quiste hepatico simple. Resumen de
la enfermedad: operada 15 afios antes de quiste hepatico simple
de 1ébulo derecho; se hizo destechamiento del quiste, colecis-
tectomia y omentoplastia. Ocho afios después se hizo una eco-
grafia por otro motivo en la que se constaté la presencia de una
tumoracién quistica multiseptada de 12 cm de didmetro. La bio-
quimica y el CA 19.9 eran normales. La serologia hidatidica era
negativa. Fue diagnosticada de recidiva del quiste, con cambios
secundarios a la omentoplastia. Se tratd con aspiracién y alco-
holizacién percuténeas, con buena respuesta inmediata. En un
control analitico hecho unos meses después se evidencié eleva-
cién del CA 19.9 a 1.200 Ul/ml, por lo que se hizo una TAC en la
que se constaté que la tumoracién quistica habia recidivado y
media 8 cm. En controles posteriores por ecografia y TAC se vio
que la tumoracién aumentaba progresivamente de tamario,
hasta alcanzar los 12 cm. En septiembre de 2010 se hizo una
nueva TAC en la que se evidenci6é un mayor crecimiento de la
lesién, con un didmetro de 21 cm, con aparicién de engrosa-
mientos murales focales y dos areas de calcificacién. Durante
este periodo de tiempo los niveles de CA 19.9 se mantuvieron
siempre por encima de 700 y alcanzaron un pico de 4.082 Ul/ml.
Asimismo, siempre se mantuvo asintomatica. Ante los hallaz-
gos de la ultima TAC se propuso cirugia pos sospecha de cis-
toadenoma. La paciente fue operada y se encontraron dos tu-
moraciones quisticas adyacentes, de 21 y 10 cm de diametro
dependientes de segmento IV y V. Se hizo una bisegmentecto-
mia V y IVB. En el postoperatorio presentd una fistula biliar de
bajo débito y 4 dias de duracién y fue dada de alta a los 13 dias
de la intervencién. En un control analitico hecho al mes el CA
19.9 habia descendido a 39 Ul/ml. En el momento actual se en-
cuentra asintomatica y sin evidencia de recidiva. En el examen
histolégico se evidencid que las dos tumoraciones correspon-
dian a cistoadenomas biliares mucinosos con estroma ovarico,
sin evidencia de malignidad.

Conclusiones: El cistoadenoma biliar es una tumoracién infre-
cuente, que puede ser erréneamente diagnosticada como quiste
simple. Los niveles de CA 19.9 pueden aumentar de forma mo-
derada en los cistoadenomas biliares, pero no se han descrito
casos con valores superiores a 500. Por ello, se considera que la
gran elevacién de CA 19.9 vista en este caso se debid, en gran
medida, a la alcoholizacién.

P-062. METASTASIS ESPLENICAS DE
ADENOCARCINOMA DE CERVIX. RARA CAUSA
DE LESIONES ESPLENICAS

F. Labarga Rodriguez, B. Pérez Saborido, E. Asensio Dias,
R. Martinez Diaz, M. Gonzalo Martin, M. Rodriguez Lépez,
P. Pinto Fuentes, D. Pacheco Sanchez, A. Barrera Rebollo
y A. de Anta Roman

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccidn: Las metastasis esplénicas del adenocarcinoma de
cérvix uterino en una afectacién poco frecuente de la historia
natural de la enfermedad. La bibliografia es escasa siendo casos
aislados su forma habitual de presentacion.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 63 afios diagnostica-
da dos anos antes de adenocarcinoma de canal endocervical
estadio I11IB que fue tratada con radioquimioterapia con inten-
cién radical. Durante el seguimiento, y tras ser considerada la
enfermedad en remisién completa, se observa durante un con-
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trol radiolégico por tomografia computarizada la existencia de
dos lesiones focales esplénicas de aproximadamente 10 cm de
didmetro de aspecto quistico de reciente aparicién, con un buen
control local. La PAAF es negativa para células malignas. En la
analitica existe una elevacién de marcadores tumorales. Se de-
cide someter a la paciente a cirugia programada mediante lapa-
rotomia subcostal derecha. Durante la intervencién quirtrgica
se observa infiltracién diafragmaética de la metéstasis del polo
superior esplénico, pequefios nédulos subcentimétricos de con-
sistencia dura en el centro frénico y un implante de unos dos
centimetros en el epiplén mayor informado de forma intraope-
ratoria como sugestivo de malignidad. De forma electiva reali-
zamos esplenectomia con reseccién local diafragmatica, omen-
tectomia parcial y peritonectomia de centro frénico. La paciente
fue dada de alta sin complicaciones para posterior seguimiento
oncolégico. La AP confirma la existencia de metéastasis espléni-
cas de ca endometrial.

Discusién: La existencia de LOES sdlidas esplénicas son poco
frecuentes. Menos frecuentes aun metastasis de carcinoma de
cérvix. Ante la sospecha, el tratamiento de la enfermedad loca-
lizada es quirdrgico.

P-063. HEPATECTOMIA POR METASTASIS
DE LEIOMIOSARCOMA DE VENA SAFENA

B. Sadnchez Pérez, T. Prieto Puga, J.L. Fernandez Aguilar,
M.A. Suarez Mufioz, J.A. Pérez Daga, R. Becerra Ortiz,
A. Titos Garcia y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Los leiomiosarcomas de origen vascular (LMSV)
son excepcionales, constituyendo menos del 2% del conjunto de
los sarcomas. Asientan preferentemente en sistemas vasculares
de baja presién, como la vena cava. Localizaciones més infre-
cuentes son las venas de los miembros inferiores o del sistema
arterial. Presentan altas tasas de recidiva local y metéstasis a
distancia. La reseccién quirargica es el tratamiento de eleccién
de las misma consiguiendo aceptables tasas de supervivencia a
largo plazo. Presentamos el tratamiento quirdrgico de una pa-
clente con metdastasis hepatica de un leiomiosarcoma de vena
safena.

Caso clinico: Mujer de 70 afios intervenida en enero 2009 por
leiomiosarcoma grado II a nivel inguinal derecho realizdndose
exéresis del tumor mas reseccién vascular y posterior adyuvan-
cia con radioterapia, En junio 2010 se descubrié una LOE a nivel
hepético compatible con metéstasis. En la tomografia abdomi-
nal (TAC) se apreciaba una LOE hepética de aproximadamente
15 mm en lébulo hepatico derecho en proximidad a la bifurca-
cién portal. La resonancia magnética mostraba una LOE de 2 x
28 x 23 mm en segmento VIII y la tomografia por emisién de
positrones (PET) evidenciaba una lesién hipermetabdlica de 3.2
centimetros localizada en segmento VII. Con diagnéstico de me-
tastasis de LMSV es remitida a nuestro hospital. En la interven-
cién, se halld una lesién de 3.5 centimetros apoyada sobre la bi-
furcacién portal y préxima a la vena suprahepética media,
realizdndose una hepatectomia derecha. El diagnéstico anato-
mopatoldgico fue de metéstasis de leiomiosarcoma con bordes
no afectos. En el postoperatorio, presentd una leve insuficiencia
hepatica que se resolvié de forma conservadora, siendo alta el 8°
dia postintervencién.

Discusioén: El origen vascular de los leiomiosarcomas ha sido
identificado como un factor prondstico adverso, disminuyendo
tanto la supervivencia libre de enfermedad como la superviven-
cia global. Presentan un alto potencial metastésico, debido a la
facil diseminacién por via hematdgena, a la agresividad biologi-
ca de este tipo de tumores y al retraso en su diagnéstico. La me-
dia de sobrevida de los pacientes con metdastasis hepaticas de

sarcomas de partes blandas no tratadas ronda los 14 meses pu-
diendo alcanzar el 27-35% a los 5 afos tras tratamiento quirdr-
gico. De los 27 casos de leiomiosarcoma de vena safena descri-
tos enla literatura, el 33% han presentado metéstasis a distancia
siendo la localizacién pulmonar (22%) la méas frecuente y un
11% ubicada a nivel hepatico. Los PET y PET-TAC podrian resul-
tar especialmente eficaces para evaluar pacientes operados en
busca de recidivas locales o de metéstasis. El higado es el 6rgano
donde los sarcomas recidivan con més frecuencia (59,4-93%).
Para las metéstasis de los LMSV ni la quimioterapia sistémica,
ni quimioembolizacién, ni la radiofrecuencia han demostrado
beneficio en la supervivencia ni en el tiempo libre de enferme-
dad. Esto justifica que sea la alternativa quirtrgica el “gold es-
tdndar” del tratamientol de las metéstasis hepaticas asi como
de las recidivas intrahepaticas, apoyado por una mortalidad pe-
rioperatoria < 5% en unidades de cirugia hepatobiliopancreati-
ca.

P-064. CARCINOMA NEUROENDOCRINO
DE VIA BILIAR: LA CIRUGIA COMO TRATAMIENTO
DE ELECCION

D. Cortés Guiral, A. Celdran Uriarte, S. Gonzalez Ayora,
B. Manso Abajo, E. York Pineda, C. Garcia Vasquez
y M. Fraile Vilarrasa

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: Presentar la experiencia del servicio en tumores neu-
roendocrinos de via biliar.

Casos clinicos: Caso clinico 1: mujer de 79 afos, que debuta con
anemia y dolor abdominal. La ecografia y el TAC abdominales
muestran una masa intravesicular sugestiva de neoplasia de ve-
sicula. Se realiza laparotomia encontrandose plastrén que eng-
loba vesicula y dngulo hepatico del colon. Se realiza reseccién
en bloque mediante hemicolectomia derecha y hepatectomia
atipica de segmentos IV y V con reconstruccién digestiva me-
diante anastomosis ileocélica latero-lateral. Durante el post-
operatorio presenté coleccién abscesificada en lecho quirtrgico
que se resolvi6 con drenaje percutaneo. Sin recidiva tras 6 me-
ses de seguimiento. Caso clinico 2: varén de 51 afios que debuta
con ictericia obstructiva. La colangio-resonancia mostraba le-
sién estenosante de 3 cm en la via biliar extrahepética. Se reali-
z6 exéresis de la via biliar desde la confluencia de ambos hepa-
ticos hasta el borde distal del colédoco extrapancreatico. La
reconstruccién se llevé a cabo mediante hepatico-yeyunostomia
con montaje enY de Roux. El estudio histolégico muestra una
masa con didmetro maximo de 2,5 cm, en la confluencia del
cistico con la via biliar principal que correspondia a un carcino-
ma neuroendocrino bien diferenciado. Sin recidiva después de 3
afos de seguimiento. Caso clinico 3: varén de 73 afios que debu-
ta con ictericia obstructiva. La TAC mostraba estenosis distal del
colédoco sin imagen de masa. Ante la sospecha de ampuloma se
realizé duodenopancreatectomia cefalica. El estudio anatomo-
patolégico mostré un tumor combinado con adenoma tibulo-
papilar y carcinoide neuroendocrino ampular. El paciente desa-
rrolld metastasis hepaticas al afio de la intervencién, que recibié
tratamiento con carboplatino-etopésico y después por progre-
sién gemcitabina-topotecan con nueva progresién. Se solicitd
temozolamida como uso compasivo. El estudio de las tres lesio-
nes mostr6 tumores con rasgos neuroendocrinos y positividad
para marcadores neuroendocrinos (cromogranina A, sinaptofisi-
nay enolasa). Cada uno present6 positividad para marcadores
adicionales como Ki67, CAMS.2 y gastrina en el tumor de ampo-
lla; CAM 5.2 y AE1/AE3 en el primario de colédoco y citoquerati-
na 7 en el tumor de vesicula. La actividad proliferativa de las
lesiones fue distinta, lo que permitié considerar el tumor de co-
lédoco como de bajo grado (MIB1 1-2%), mientras que el de ve-
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sicula y ampolla fueron de alto grado con una actividad prolife-
rativa MIB1 del 75% y 30% respectivamente.

Discusién: Los carcinomas neuroendocrinos son tumores muy
poco frecuentes cuya agresividad viene determinada por su ac-
tividad proliferativa, siendo peor diferenciados cuanto mas fo-
cal sea su expresién. En general predominan los tumores con
baja actividad proliferativa y, por tanto, con curso indolente. Es
de destacar el alto {ndice proliferativo de dos de los casos pre-
sentados, vesicula y ampolla, con comportamiento muy agresi-
vo en el caso ampular que desarrollé metéstasis hepéticas, con-
firmandose que la causa de la muerte fue la diseminacién del
carcinoma neuroendocrino. Ninguno de los casos present6 sin-
drome carcinoide, ni siquiera este Gltimo. Los carcinomas neu-
roendocrinos ampulares deben considerarse de mal prondstico
y se debe vigilar la evolucién del paciente. La cirugia es el trata-
miento de eleccién para el control local de la enfermedad.

P-065. UNA LOCALIZACION POCO HABITUAL
DEL TUMOR CARCINOIDE: TUMOR CARCINOIDE
HEPATICO PRIMARIO

E. Iglesias Porto, M.I. Pérez Moreriras, P. Montoto Santomé,
R. Gonzalez Lépez, L. Dorado Castro, A.E. Alvarez Gutiérrez,
I. Monjero Ares, J. Conde Vales, ].M. Couselo Villanueva

y F. Arija Val

Hospital Lucus Augusti de Lugo, Lugo.

Introduccién: El tumor carcinoide se origina en las células ente-
rocromafines del sistema neuroendocrino. Su localizacién més
frecuente es en intestino delgado, colon y bronquio. El higado es
asiento frecuente de metéstasis de tumores carcinoides de otra
localizacién, siendo excepcional el origen hepatico primario, re-
presentando el 0,3% de todos los tumores carcinoides. Suele ser
asintomatico, siendo una de las formas mas frecuentes de pre-
sentaciéon la masa abdominal palpable, con o sin dolor asociado.
El Unico tratamiento efectivo es la cirugia, cuando esta es posi-
ble.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 67 afios que
consulta por sensacién de masa a nivel epigastrico de un mes de
evolucidn, sin otra clinica acompanante. A la exploracién se pal-
pa masa indurada en epigastrio, no dolorosa. Se realizan para su
estudio: gastroscopia (compresién extrinseca sobre cara ante-
rior gistrica con mucosa respetada); ecoendoscopia alta (gran
masa que impronta sobre cara anterior gastrica con abundantes
quistes en su interior, sin poder definir érgano de origen); TC
abdominal (masa de aproximadamente 9 cm de didmetro, séli-
da con areas necréticas o de degeneracién quistica en su inte-
rior, que parece depender del LHI, bien delimitada); RM hepatica
(masa de unos 9 cm que parece en contacto con pared anterior
gastrica, LHI y cuerpo/cola pancreatico, con degeneracién quis-
tica en su interior); PAAF guiada por eco (neoplasia epitelial de
caracteristicas neuroendocrinas de incierto potencial maligno);
y marcadores tumorales (AFP, CEA y CA 19-9: normales). Con
estos resultados se decide intervencién quirargica para resec-
cién. Los hallazgos quirtirgicos fueron de tumoracién a nivel de
LHI dependiente fundamentalmente del segmento III, sin infil-
tracién de estructuras vecinas, bien delimitada y con areas quis-
ticas en su interior. Se realiza segmentectomia III hepéatica. La
evolucién postoperatoria cursa sin complicaciones. El resultado
anatomo-patolégico definitivo es de tipo variable, con células
neoplésicas que adoptan distintos patrones de crecimiento y
también en su morfologia. Con positividad inmunohistoquimica
para cromogranina, enolasa neuroespecifica y sinaptofisina;
EMA positivo; MOC-31 positivo; y CEA, S-100, C-kit y CD 34 nega-
tivos. Datos que se corresponden con un tumor carcinoide hepa-
tico primario de tipo variable, dado que esta descartado el ori-
gen primario en otra localizacién.

Discusién: Los tumores carcinoides de origen hepéatico primario
resultan excepcionales. La primera descripcién fue realizada
por Edmonton en 1958. Dado que en el higado normalmente no
se encuentran células enterocromafines, existen fundamental-
mente tres teorias sobre su origen: la presencia de células ecté-
picas de tejido pancreatico, la presencia de células de origen
neuroectodérmico o de ectoblastos con programacién neuroen-
docrina. A diferencia de lo que ocurre cuando son metastaticos,
la mayoria de carcinoides hepéaticos son afuncionales, por lo que
no suelen acompanarse del sindrome carcinoide. En la imagen
suelen presentarse como tumores solitarios, hipervasculariza-
dos y con componente sélido-quistico. Segun el patrén de creci-
miento histolégico podemos diferenciar tres tipos de lesiones
neuroendocrinas: carcinoides tipicos, atipicos y de tipo variable
(que expresan componentes neuroendocrinos y de carcinoma).
Pero la diferenciacién de un tumor neuroendocrino primario o
secundario de higado no es posible s6lo con la histologia. Por
tanto, resulta imprescindible para su diagnéstico descartar un
primario oculto en otra localizacién mas frecuente, sobre todo
para poder llevar a cabo el planteamiento quirtrgico.

P-066. LINFADENECTOMIA EN HEPATOCARCINOMA
FIBROLAMELAR. A PROPOSITO DE UN CASO

A. Rodriguez Sanchez, E. Martin-Pérez, I. Rubio Pérez,

M. Posada Gonzalez, J. Gomez Ramirez,

M.M. Naranjo Lozano, J.L. Martin Alvarez, I. Garcia Sanz,
E. Bermejo Marcos, C. Zapata Syro y E. Larranhaga Barrera

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Objetivos: El hepatocarcinoma fibrolamelar (FLH) es una rara
variante del hepatocarcinoma que ocurre en pacientes jévenes,
en ausencia de cirrosis, presenta un curso clinico indolente y en
el que no existe tratamiento curativo. Se ha visto en las Gltimas
revisiones que un tratamiento quirdrgico agresivo asociado a
tratamiento médico puede prolongar el tiempo hasta la recidiva
y con ello la supervivencia. Presentamos el caso de una mujer
en la que se realiz6 linfadenectomia.

Caso clinico: Mujer de 23 arfios, sin antecedentes de interés, que
consulta por amenorrea de un ano de evolucién. En la analitica
de control destaca una hipertransaminasemia y coagulopatia.
No refiere pérdida de peso, ni consumo de farmacos ni téxicos.
La ecografia evidencia una lesién en los segmentos més poste-
riores de LHD de aproximadamente 11 cm, difusa discretamen-
te hiperecogénica con respecto al parénquima hepético circun-
dante. En algunas proyecciones se observa un centro mas
hiperecogénico con tractos fibrosos hacia la periferia, dando la
imagen en rueda de carro tipica de la hiperplasia nodular focal.
Se realiza RMN para mejor caracterizacién que muestra una
gran lesién que ocupa practicamente la totalidad del segmento
VII y la mayor parte del VI, de 18 x 11 x 11 cm. Con contornos
marcadamente lobulados y bien definidos en practicamente la
totalidad de su extensién. Muestra una “cicatriz” central. Hete-
rogénea. Con una pseudocapsula con captacién tardia. Presenta
parte del 16bulo derecho e izquierdo restantes comprimidos por
la gran lesién, observandose hipertrofia del 16bulo izquierdo he-
pético. No adenopatias radiolégicamente significativas. Se reali-
za PAFF que es sugestiva de FLH. Con este diagnostico es some-
tida a intervencién quirurgica realizandose hepatectomia
derecha reglada, colecistectomia, linfadenectomia regional del
ligamento hepatoduodenal (hepatocolédoco, hilio hepatico y
conducto cistico y porta), regién retropancreatica y arteria he-
péatica. Anatomia patolégica: carcinoma hepatocelular variante
fibrolamelar de 20 cm de didmetro méximo, de borde expansivo,
préximo (a 2 mm) al borde quirtrgico de reseccién con micro-
metéstasis en adenopatia retropancreética. Durante el postope-
ratorio evoluciona favorablemente, siendo dada de alta al 7° dia
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postoperatorio. La paciente no recibe tratamiento adyuvante y
un ano después, durante las revisiones periddicas se evidencia
recurrencia de la enfermedad.

Discusién: Es sabido que el FLH estd asociado frecuentemente a
metastasis en ganglios regionales. La tasa de recurrencias esta
entra el 36 al 100%, con un tiempo medio entre 10 y 33 meses.
Para incrementar las oportunidades de curaciéon es recomenda-
ble realizar una linfadenectomia en el mismo tiempo que la re-
seccién del tumor, dicha linfadendectomia debe de abarcar tan-
to el area 1 que incluye el ligamento hepatoduodenal y el &rea
retropancreatica, como el area 2 (la arteria hepética y el tronco
celiaco). Se ha observado que la supervivencia a los 5 afios tras
tratamiento agresivo esta en torno al 60%, mientras que con el
tratamiento convencional ronda el 45%. La reseccién quirtrgica
del tumor primario, asociada a la linfadenectomia, un trata-
miento médico adyuvante y una rapida deteccién de las recidi-
vas puede incrementar la supervivencia de estos pacientes.

P-067. LINFOMA MARGINAL DEL BAZO: |
UNA RARA CAUSA DE NEOPLASIA ESPLENICA

J.M. Daroca José, P. Priego Jiménez, I. Rivadulla Serrano,
G. Paiva Coronel, C. Fortea Sanchis, R. Queralt Martin
y J.L. Salvador Sanchis

Hospital General de Castellén, Castellén de la Plana.

Introduccién: Los linfomas primarios del bazo son una entidad
poco frecuente, definida como aquellos que se originan en el
bazo o en los que la masa tumoral se localiza predominante-
mente en éste. Aunque la mayoria de los linfomas-B primarios
esplénicos se originan bien en los centros foliculares, bien en la
zona del manto, recientemente se estan describiendo linfomas
originados de las células de la zona marginal del bazo. Esta re-
presenta un area periférica a la zona del manto de los foliculos
linfoides de la pulpa blanca ocupada por linfocitos-B. Los linfo-
mas de la zona marginal del bazo son neoplasias linfoides-B no
hodgkinianas de bajo grado de malignidad, fenotipo caracteris-
tico y supervivencia larga.

Caso clinico: Mujer de 75 afos remitida desde Hematologia para
valorar esplenectomia diagnéstica/terapéutica ante la sospecha
de linfoma esplénico, infundada por una esplenomegalia idio-
pética, dolorosa, acompanada de fenémenos autoinmunes he-
matolégicos. Como antecedentes médicos encontramos DM-2,
HTA, apendicectomia, colecistectomia, hernioplastia inguinal
bilateral y protesis de cadera. Analiticamente destaca una ane-
mia normocitica-hipocrémica con leucopenia y en el TAC obser-
vamos una esplenomegalia gigante que sobrepasa la linea me-
dia y desplaza caudalmente el rifién izquierdo. Se efectud
esplenectomia abierta que normalizé los pardmetros hematolé-
gicos y que transcurri6 sin incidencias salvo por la aparicién de
una trombosis del eje esplenoportal que fue manejada satisfac-
toriamente con tratamiento antitrombético. El informe anato-
mopatoldgico describié un bazo de 25 x 28 x 10 cm y 2.515 g, de
superficie externa lisa y de seccién homogénea congestiva con
fino punteado blanquecino, con Inmunofenotipo compatible
para linfoma de la zona marginal y diagnéstico de linfoma es-
plénico de la zona marginal. Ambulatoriamente se complet6 el
estudio de extensién mediante: biopsia de médula ésea (inmu-
nofenotipo y biologia molecular) y estudio citomorfolégico de la
sangre periférica, presentando una infiltracién nodular del 50%
por linfoma B con hiperplasia T en la biopsia de la médula ésea.
Discusién: El término de linfoma de la zona marginal del bazo,
introducido por Schmid et al en 1992, define un proceso linfo-
proliferativo-B no hodgkiniano, originado de la zona marginal de
los foliculos linfoides esplénicos y caracterizado por esplenome-
galia, infiltracién de ganglios linfaticos, médula 6sea y sangre
periférica. La incidencia es rara (< 1%) y la edad media de pre-

sentacién es de 60 afios. Clinicamente presentan esplenomega-
lia de tamano variable, que ocasiona molestias abdominales,
aunque la mayoria de los sintomas o signos de esta enfermedad
se deben al hiperesplenismo, ocasionando anemia hemolitica
autoinmune en el 10-15%, y menos frecuente trombocitopenia y
otros fendmenos autoinmunes. La infiltracién de sangre perifé-
rica estd presente en el 65-85%. A consecuencia del bajo grado
de malignidad de este linfoma, la supervivencia media es de
8-10 afios. El tratamiento de eleccién es la esplenectomia con o
sin quimioterapia adyuvante, aunque para pacientes contrain-
dicados es posible la radioterapia y quimioterapia. Tras el trata-
miento, la mayoria presentan enfermedad tanto en la médula
6sea como, en sangre periférica, siendo posible la transforma-
cién a linfoma con alto grado de malignidad.

P-068. SHOCK HEMORRAGICO POR RUPTURA
DE HEPATOCARCINOMA NO CONOCIDO: UTILIDAD
DE LA EMBOLIZACION ARTERIAL SELECTIVA

I. Rubio Pérez, E. Martin-Pérez, J. Delgado Valdueza,
G. Fernandez Diaz, M. Posada, J. Cuesta Pérez,
L. del Campo y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: El hepatocarcinoma es un tumor hipervasculari-
zado que suele presentarse en el seno de una cirrosis hepatica,
de etiologia alcohdlica o viral. La ruptura espontanea es una
complicacién infrecuente, entre el 3-15%. El riesgo de ruptura de
estos tumores se ha relacionado con su rapido crecimiento, la
neoangiogénesis, la invasién vascular y la hipertensién portal.
Ademas, cuando el hepatocarcinoma se localiza en la superficie
hepatica, no hay parénquima que lo rodee para contener un po-
sible sangrado, y se puede producir un hemoperitoneo masivo e
inestabilidad hemodinamica. Presentamos el caso de una pa-
ciente con hepatocarcinoma no conocido que debuté como
shock hipovolémico por sangrado masivo, y que fue tratada sa-
tisfactoriamente mediante embolizacién arterial selectiva.
Caso clinico: Mujer, 84 afios. Antecedentes de HTA, anemia y
artrosis. Cirugias previas: Mastectomia por neoplasia de mama,
gastrectomia y Billroth II por ulcus gastrico, colecistectomia,
apendicectomia. La paciente llega a Urgencias con mal estado
general, palida, somnolienta, sudorosa, TA 70/20 y bradicardica.
En la exploracién destaca dolor abdominal difuso con reaccién
peritoneal clara. Se realiza Eco-FAST que evidencia liquido libre.
Tras estabilizacién con volumen, remonta TA y se realiza tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal. Se evidencia higado no-
dular, con lesién que abomba contorno en lébulo hepatico iz-
quierdo de 5,2 x 7,4 cm, con contenido heterogéneo e imagen
compatible con sangrado activo en fase arterial y focos de hiper-
captacién sugerentes de hepatocarcinoma multicéntrico. Abun-
dante liquido libre intraabdominal compatible con hemoperito-
neo. Hemoglobina: 7,7 g/dl. Tras su estabilizacién hemodinamica
en UCl y transfusién de 3 concentrados de hematies se avisé a
Radiologia vascular. Se realiza embolizacién selectiva desde ar-
teria hepatica izquierda con particulas de polivinilalcohol de
350-500 micras. La paciente recupera estabilidad hemodindmi-
ca y evoluciona favorablemente. Durante la hospitalizacién se
revisaron imagenes de la TC inicial, evidencidndose signos de
hipertensiéon portal. Se realizé estudio completo (serologias y
marcadores) para filiar cirrosis. Finalmente se establecié diag-
néstico de hepatocarcinoma multifocal sobre cirrosis por virus
C.En TC de control al mes y resonancia magnética a los 4 meses
se confirma el diagnéstico, y se evidencia disminucién del tama-
no delalesién a 3,6 x 3 cm. Dada la edad de la paciente y comor-
bilidad asociada, en Sesién Multidisciplinar de Patologia Digesti-
va se decidi6 seguimiento. La paciente sigue viva 8 meses
después del incidente.
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Discusién: La ruptura esponténea de un hepatocarcinoma su-
pone una emergencia médica, y la mortalidad en el episodio
agudo puede llegar al 75%. Existe cierta controversia sobre el
adecuado manejo de esta complicacién. Lo primero es la resuci-
tacién y estabilizacién del paciente, y a continuacién se debe
decidir la forma mas adecuada para controlar la hemorragia,
teniendo en cuenta sus caracteristicas. Algunos autores defien-
den que el tratamiento quirdrgico puede ser mas resolutivo y
curativo a largo plazo si la lesién es resecable y el paciente con-
serva una buena funcién hepética. En los casos de cirrosis avan-
zada, hepatocarcinoma multifocal o bilobar y paciente de edad
avanzada o con multiples comorbilidades, la embolizacién arte-
rial selectiva es un método resolutivo de tratamiento, que como
en este caso, puede salvar la vida del paciente.

P-069. HEPATECTOMIA CON GRAPADORAS LINEALES
(STAPLER HEPATECTOMY). EXPERIENCIA DE UNA
UNIDAD DE CIRUGIA HEPATOBILIAR

P. Marrero Marrero, M. Barrera Gémez, A. Varona Bosque,
P. Sanz, C. Chocarro, J. Padilla Quintana, J. Garcia Méndiz
y A. Benitez de Lugo

Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Candelaria,
Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: La transeccién del parénquima hepatico ha supuesto
clédsicamente un reto para el cirujano hepéatico dada la dificul-
tad y las numerosas complicaciones que genera. En los Gltimos
afos se ha publicado, como alternativa a las técnicas existentes,
el empleo de grapadoras lineales (GIAs) para dicho acto con re-
sultados excelentes. Nuestro objetivo es presentar nuestra ex-
periencia acumulada en los ultimos 4 afios en el empleo de las
grapadoras mecanicas para resecciones hepaticas.

Material y métodos: Entre junio 2007 y septiembre 2010 hemos
realizado 26 hepatectomias con GIAs en una poblacién con una
edad media de 56,19 afos (23-77). 15 varones y 17 mujeres. El
abordaje fue laparotémico en todos los casos salvo en 3, en los
que se accedio via laparoscépica para lesiones hepaticas locali-
zadas en segmentos VII-VIII, VI y III.

Resultados: El tamafio medio de las lesiones hepaticas extirpa-
das fue de 4,48 cm. Los resultados anatomo-patolégicos de las
piezas extirpadas fueron los siguientes: metéstasis hepaticas
(13 casos), Hiperplasia nodular focal (3); colangiocarcinoma in-
trahepatico (1); hemangioma (1); adenoma (1); hepatocarcino-
ma (3); hepatitis reactiva inespecifica (1); necrosis hepética (2).
Las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes:
Insuficiencia hepatica leve (2 casos); hematoma en lecho qui-
rurgico (1); hematoma de pared abdominal (1); hemoperitoneo
(2) y coleperitoneo (1), siendo necesario en estos 3 ultimos casos
reintervenir quirdrgicamente. Ello representa una morbilidad
de 34,6% (9 pacientes). La mortalidad fue del 0%.

Conclusiones: La hepatectomia con grapadoras lineales se pre-
senta como una técnica eficaz, segura y facilmente reproduci-
ble, y con escasas complicaciones.

P-070. AFECTACION ADENOMIOMATOSA
DEL CONDUCTO CISTICO

A]. Pérez Alonso, C. Garde Lecumberri,
P. Martinez Dominguez, I. Machado Romero,
M. Gonzalez Martinez, R. Molina Barea y J.A. Jiménez Rios

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: Los adenomiomas de la vesicula biliar y de la via
biliar extrahepéatica son neoformaciones benignas leiomioma-
tosas poco frecuentes. Con mucha frecuencia suelen pasar de-

sapercibidos puesto que no dan clinica especifica y son silentes.
El 6rgano mas frecuente afectado es la vesicula biliar y con més
frecuencia el fondo de esta; aunque también se pueden locali-
zar en los distintos niveles de la via biliar extrahepatica, con
minimas referencias acerca de ello en la bibliografia.

Casos clinicos: Presentamos dos pacientes (varén de 70 afios, y
una mujer de 54 afios) sin antecedentes de interés que acuden
ambos al servicio de urgencias con una clinica sospechosa de
colecistitis. No referian cuadros similares previamente, aunque
si clinica que recuerda a la colelitiasis; tales como dispepsia y
dolor en hipocondrio derecho tras la ingesta, sobre todo tras co-
midas de contenido graso. En ambos pacientes se decide realizar
una colecistectomia laparoscépica urgente, confirmando el
diagnostico de colecistitis durante la intervencién, sin objetivar-
se otras alteraciones abdominales. El postoperatorio transcurrié
sin incidencias, siendo dados de alta ambos pacientes a los dos
dias tras la intervencién. No se objetivaron complicaciones aso-
ciadas a la cirugia. En los informes de anatomia patolégica, se
describié la presencia de un adenomioma en el primero y de un
adenoleiomioma en el segundo paciente, ambos de localizacién
en el conducto cistico. No se objetivé la presencia de colelitiasis,
siendo la causa de compresién y desencadenante de la colecisti-
tis la presencia de la tumoracién en el conducto cistico.
Discusion: Los adenomiomas de la via biliar son tumores benig-
nos poco comunes y de crecimiento lento. No es infrecuente la
afectacién adenomiomatosa fuera de la via biliar como el esto-
mago, el duodeno, el yeyuno, el ileon, el diverticulo de Meckel, el
colon sigmoide, los musculos rectos, el ombligo, el ttero, el liga-
mento ancho, el ligamento Utero-sacro, casi la totalidad de es-
tructuras ginecolégicas intraabdominales, el septo recto-vaginal
y en asociacién con el sd. de Gardner. Hacemos especial hinca-
pié en la excepcionalidad de ambos casos por su localizacién en
el conducto cistico (adenomioma, adenoleiomioma), puesto que
su interés radica en que solo existe una unica referencia en la
bibliografia de un caso descrito de adenomioma en el conducto
cistico. El indice de confusién es altisimo, siendo en ocasiones
indistinguible de afectaciones malignas como el caso de los car-
cinomas, por ello, con frecuencia se amplia su reseccién y en
ocasiones se han realizado amplias resecciones de la via biliar
que han precisado técnicas de derivacién bilioentérica o duode-
nopancreactectomias cefélicas tras confundirlos con carcino-
mas de la cabeza pancreética o de la ampolla de Vater, sobre
todo en aquellos que se localizan en el colédoco.



