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PARED ABDOMINAL Y SUTURAS

COMUNICACIONES ORALES

0-010. MASA INGUINAL IRREDUCTIBLE Y
DOLOROSA: ;HERNIA INGUINAL COMPLICADA?

G. Supelano Eslait, ]J.C. Trapero, B. Cristdbal, E. Ferrero,
M. Lomas Espadas, J. Garcia Borda y J. Perea Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Dar a conocer un raro diagnéstico, en un paciente
que consulta por masa inguinal derecha irreductible. Llamar la
atencioén, sobretodo de los residentes, para intentar a la hora de
valorar pacientes con dolor y masa inguinal en el servicio de
urgencias, ampliar el diagnéstico diferencial de esta queja tan

frecuente. Relacionar la anamnesis, los hallazgos de la explora-
cién fisica, la analitica y la radiologia, en el contexto del dolor
inguinal, para asi encadenar una serie de hallazgos que nos per-
mitan decidir si un paciente con dolor y masa inguinal, es o no
subsidiario de cirugia urgente. Llamar la atencién sobre el desa-
fio que supone para los médicos la limitacién idiomética en el
contexto hospitalario actual.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén que consulté a
urgencias por masa inguinal dolorosa e irreductible. Se trata de
un varén de 50 afios, procedente de Rumania (interrogatorio difi-
cultado por el idioma) sin antecedentes de interés. Consultd por
masa inguinal derecha, de 7 afios de evolucién que en las tltimas
dos semanas habia aumentado de tamario, y se habia hecho irre-
ductible e intensamente dolorosa. No presentaba nauseas, ni vo-
mitos, y mantenia el transito intestinal conservado. A la explora-
cién: Masa que protruia a través del conducto inguinal derecho.
Dura a la palpacién, irreductible manualmente, sin signos cuté-
neos de sufrimiento. En las pruebas analiticas: Gases venosos sin
acidosis, 12.000 leucocitos, sin neutrofilia, reactantes de fase agu-
da normales. Radiografia de abdomen: sin signos de obstruccién
intestinal. Bajo el diagnéstico de hernia inguinal derecha compli-
cada (incarcerada/estrangulada) se interviene de forma urgente.
Durante la intervencién se evidencia una gran tumoracion ingui-
nal paratesticular derecha de aspecto maligno que infiltra el cor-
dén espermatico y los vasos testiculares, y que se reseca inclu-
yendo en bloque el testiculo derecho. La anatomia patologica es
informada como leiomiosarcoma de alto grado paratesticular de-
recho, al parecer dependiente del cordén espermatico. Por este
motivo, se remite el paciente a consultas de oncologia médica
para continuar tratamiento.

Discusién: A pesar de ser un diagnéstico raro, el lelomiosarco-
ma de alto grado del cordén espermatico, cursa con clinica de
hernia inguinal complicada, por esto debe ser incluido en el
diagnoéstico diferencial de este cuadro tan frecuente. Los resi-
dentes de cirugia, debemos como parte de nuestra formacién,
establecer modelos sindrémicos de enfermedad, en los que la
anamnesis, la exploracién fisica y las pruebas complementarias
sean parte de un solo rompecabezas que nos conduzca a un
diagnéstico y tratamiento acertado. En un mundo globalizado
como el actual, las lenguas no pueden ser una limitacién. Los
hospitales, deben poner a disposicién del personal, herramien-
tas que permitan la comunicacién con los pacientes indepen-
dientemente del idioma que ellos hablen.

0-011. OPERATION HERNIA 2010: EXPERIENCIA
DE UN GRUPO QUIRURGICO ESPANOL EN
LA NIGERIA RURAL

J. Moreno Matias, P. Sudrez Vega, P. Concejo Cutoli,
A. Villafane Pacho, E. Navarrete de Carcer,

M.A. Gémez Bravo, E. Castellano Garijo, R. Soldado,
E. Duenas Bafios, S. Morales Conde y E. Austin

Operation Hernia 2010.

Objetivos: Mejorar la calidad de vida y la salud de la poblacién
de Aliade, Makurdi, Nigeria, reduciendo la hernia inguinal entre
la poblacién joven. Formar profesionales locales para el segui-
miento de pacientes con hernia inguinal. El objetivo es realizar
al menos 70 intervenciones quirargicas de hernia inguinal de
lunes a viernes en 2 quiréfanos (entre 6-9 intervenciones quirar-
gicas por quiréfano y dia).

Material y métodos: Preoperatorio: los pacientes son seleccio-
nados por médicos locales, llevdndose a cabo en los dias previos
a la llegada del grupo de trabajo. Posteriormente se realiza un 2°
screening por parte del equipo quirtrgico. Intraoperatorio: prio-
rizacién de la cirugia con anestesia local y mediante mallas en
régimen de CMA. En casos de nifios (> 10 afios), bilateralidad o
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grandes hernias se realizara una estancia corta en el Ward. Post-
operatorio: No se realizard ningiin seguimiento de los pacientes,
con realizacién de suturas cutdneas intradérmicas con sutura
reabsorbible para evitar la retirada de puntos. La estancia del
grupo fue del 21-27 noviembre del 2010, con quiréfanos los dias
22-26. Los datos fueron recogidos en una base de datos tipo Ex-
cel-Access para su elaboracién.

Resultados: 98 pacientes intervenidos. 120 procedimientos (22 bi-
laterales). 88 varones y 32 mujeres, con edad media de 41,65 afios.
Lateralidad: 45 izquierdas, 55 derechas y 20 umbilicales. 57 hernias
inguinales indirectas y 28 directas. Anestesia local en el 55%, regio-
nal 38%, general 8%, sedacién + local 3%. Técnica: Lichtenstein
32%, Rutkow-Robbins 32%, hernioplastia 16%, plug umbilical 16%,
PHS 3%. Estancia: 89% CMA, 11% hospitalizacién 24h. Complica-
ciones: 1 paciente reintervenido (hematoma posteventroplastia), 2
reingresos (1 por dolor y otro por edema escrotal).

0-012. EFECTIVIDAD DE LA MALLA AUTOADHESIVA
POR LA VIA PREPERITONEAL ABIERTA DE NYHUS
MODIFICADA

D. Davila Dorta, M. Lorenzo Lifidn, M. Bruna Esteban,

M. Oviedo Bravo, J. Puche P14, B. Tormos Torqual,

G. Martin Martin, V. Gumbau Puchol, C. Mulas Fernandez
y J.V. Roig Vila

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: El empleo de mallas en la reparacién de las hernias
de la ingle ha supuesto un “giro copernicano” para la disminu-
cién de las recidivas, aunque parece existir una relacién entre la
implantacién de mallas y persistencia del dolor agudo o crénico
por supuestos atrapamientos nerviosos, entre otras causas. Hoy
es “dogma” que la malla se aloje y cubra el espacio retroingui-
nal, mejor cuando ese espacio se aborde por via posterior (desde
“detras”) bien sea por cirugia endoscépica o abierta, con la técni-
ca de Nyhus modificada, donde la malla debe fijarse siempre, y
ultimamente lo hacemos con mallas autoadhesivas que hemos
aprovechado, como primicia técnica, para implantarla por esta
via, objetivo de esta comunicacién.

Material y métodos: Han sido operados consecutivamente 207
pacientes, desde febrero 2009 a febrero 2011 (215 reparaciones:
199 unilaterales y 16 bilaterales), sin seleccién del tipo de hernia
ni grado de complejidad: Edad media: 45,4 = 9,0; 161 hombres
(77,7%). Primarias 198 (92%) y recidivas 17 (4,2%). Inguinales
212,y crurales 3. Urgencias 13/215 = 6% (con 1 reseccién intesti-
nal). Profilaxis antibiética y antitrombética. En el estudio pros-
pectivo, la Unica variable técnico-diferencial respecto a la técni-
ca de Nyhus modificada, es el empleo de malla autoadhesiva
(Parietene Progrip®): Una vez tratado el saco herniario, el sobre
estéril en que viene la malla -no abrirlo- es recortado a 1 cm
periféricamente a ella; el plastico cubrira la cara “adherente”, lo
que permitirg la introduccién y adosamiento a la pared inguinal
posterior. Se retira el “celofan” por traccién proximal y la malla
queda extendida y adherida a toda la pared inguinal posterior.
El cordén queda habitualmente parietalizado. Han transcurrido
solo 10-15 segundos para la colocacién y adosamiento de la ma-
lla. El resto de la operacién sigue los pasos técnicos ya conoci-
dos. Seguimiento de pacientes es directo en consultas externas,
y de momento cada 3-6 meses.

Resultados: La serie y la evolucién es corta 207 casos en 2 anos:
96 alcanzan 1 afo. No recidivas, 1 dolor de testes-al roce- en una
hernia bilateral de un paciente “muy sensible” que desaparece a
la 3% semanas sin analgesia. Una infeccién superficial de herida
(seroma infectado por obstinados “mechados” de curas ambula-
torias). Seromas 13; hematomas 2 (tomadores de antiagregan-
tes). Sondaje vesical tnico 7 (3,3%). El dolor postoperatorio esta
en estudio comparativo: a las 48 h han dejado el metamizol o los

AINEs. Desde el dia siguiente, progresivamente caminar, subir
escaleras -obligado. Conducen a los 7 dias y reintegracién labo-
ral variable segin “dependencia salarial”. Estancia media 16 +
4h (9h-22h y 8 dias la urgencia con reseccién intestinal).
Conclusiones: Una malla colocada por via posterior preperito-
neal con nuestra técnica (Nyhus modificado) y autofijable como
la Parietene Progrip®, sorprende por la comodidad, sencillez, ra-
pidez, “fortaleza” en su fijacién y seguridad en su ubicacién pos-
terior preperitoneal. No recidivas, dolor postoperatorio irrele-
vante (ni agudo ni crénico). Con esta malla la simplificacién de
la técnica es alin més evidente y efectiva, por lo que recomen-
damos su empleo sin seleccién de pacientes ni riesgos.

0-013. LA TECNICA DE NYHUS MODIFICADA
ENLA CIRUGIA URGENTE DE LAS HERNIAS

DEL AREA INGUINO-CRURAL: 476 REPARACIONES/
56 RESECCIONES

D. Davila Dorta, M. Lorenzo Lifidn, G. Martin Martin,

M. Bruna Esteban, M. Oviedo Bravo, J. Puche P13,

B. Tormos Tronqual, V. Gumbau Puchol, C. Mulas Ferndndez
y J.V. Roig Vila

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: La cirugia urgente de las hernias es las mas prevalen-
te entre las complicaciones quirtrgicas de la pared abdominal y
es una cirugia que puede presentarse como de clase limpia o
debutar como séptica, variabilidad que exige un buen manejo
técnico. El abordaje por una via anterior es el mas frecuente, sin
embargo, el poco divulgado abordaje posterior por via preperito-
neal abierta, tipo Nyhus modificado, se nos muestra con una
notable eficiencia y efectividad a corto y largo plazo, objetivo de
la presente comunicacién.

Material y métodos: Entre noviembre 1986 y diciembre 2010 se
realiza un estudio prospectivo de 2.440 pacientes operados, con-
secutivamente, de hernia inguinocrural (2.594 reparaciones)
mediante el abordaje posterior preperitoneal abierto: De ellas,
476 reparaciones (18,3%) lo fueron de urgencia, sin seleccién de
pacientes (- peritonitis o {leo evolucionado -6 casos-(1,2%) lapa-
rotomizados o desestimada cirugia por ASA-5). La edad media
del grupo: 58,9 + 8,1 afios (21-92); hombres, 319 (67%). El 84,2%
(401) fueron hernias primarias y el 15,8% (75) recidivas-via ante-
rior-. Del &rea inguinal, 342 (71,8%) y crurales el 28,2% (134) -1
inguinal bilateral- obturatrices-2-. Antes de 1989, 33 “rafias” (7%)
y después de 1989 el 93% (443) “plastias” casi todas con malla de
polipropileno (ocasionalmente dura madre, APG y pegamentos
acrilicos y biolégicos, y Gltimamente, con mallas autoadhesivas.
Técnica: Nyhus modificada, anestesia regional en 363 (76,2%), y
general en 113 casos (23,7%) en resecciones, algunas suboclu-
siones y en voluminosas complejas. Profilaxis o tratamiento an-
tibidtico, segun clase. Estas fueron 56 (11,7%): 46 resecciones en
primarias (11,4%) y 10 en recidivas (13,3%). Quelotomia del m.
transverso, 93 (27,1%) y del l. Gimbernat-en crurales-, 81 (60,4%).
Ninguna hernio-laparotomia o laparotomia). Se colocaron un
total de 446 mallas de polipropileno y en 32 de ellos (< 8%) com-
plementadas con otra malla o tapén (en las Gltimas 17 urgen-
cias se utilizé la malla autoadhesiva Parietene Progrip®.Covi-
dien). Redones 79 (16,5%). Estancia: No resecados (415): 27 + 11
horas (8-90 h). Resecados (56): 13 + 4 d. (7-29 d). Profilaxis anti-
trombética. UCI en 23 (< 5%). Seguimiento a 24 afios: mediana
159 meses (> 13 anos). 27 fallecidos y 49 perdidos: éstos con revi-
sién entre 3-16 afios, sin recidiva. Revisados 399 casos.
Resultados: Mortalidad 5 (1%) (4 por causa “técnica”y 1 ajena).
Morbilidad: equimosis, hematoma tcs, seroma 71 (14,9%); son-
daje vesical (43) 9%; ileo prologado (26) 4,7%. Ninguna lesién vis-
ceral, vascular o nerviosa. Infeccién supurada de herida: 3 (3/56
resec = 5,3%) -drenaje vac- y recortes del borde superior de la
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malla no integrada; 17 flemonizaciones febriles (3,5%) resuelto
con tratamiento antibiético > 1-2 semanas. Recidiva: 1/399 =
0,25%, no reoperada por asintomatica.

Conclusiones: El abordaje posterior preperitoneal con la técnica
Nyhus modificada permite en general, un facil acceso al saco y
una efectiva resolucién de la viscera comprometida, sin recurrir
a una laparotomia de continuidad o independiente, efectuando
la reseccién y anastomosis intestinal con facilidad. En hernias
voluminosas o gigantes con pérdida del derecho a domicilio se
anade una quelotomia y escrototomia a demanda, y en caso de
sepsis escrotal, una escrototomia de necesidad. No es recomen-
dable “aprenderla” en urgencias.

0-014. INFECCION DE PROTESIS TRAS
HERNIOPLASTIA. ;CUANDO RETIRARLA?

C. Méndez Garcia, S. Garcia Ruiz, D. Bernal Moreno,
J.A. Martin Cartes, M.J. Tamayo Lépez, M. Bustos Jiménez
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La infeccién de prétesis tras una hernioplastia es una
de las complicaciones mas temidas por los cirujanos. Cuando
ésta se produce, la actitud prioritaria es intentar combatirla con
medidas conservadoras, pero sino se logra, retirar la protesis es
la tnica solucién, asumiendo las complicaciones derivadas de
este tipo de intervenciones, como recidiva herniaria o fistulas
enterocuténeas. Presentar la casuistica de nuestra unidad y ha-
cer una revisién de lo publicado en la literatura a este respecto,
es el objetivo del presente estudio.

Material y métodos: Se realizé una buisqueda en la base de da-
tos de la Biblioteca Nacional de Medicina a través de su busca-
dor Pubmed, usando los términos “infeccién”, “rechazo”, “malla”,
“manejo conservador”, “retirada”, con los conectores “y” u “o”,
limitando la busqueda a publicaciones de los Ultimos 2 afios en
revistas con factor de impacto. Estudio retrospectivo de 15 ca-
sos, intervenidos de exéresis de malla infectada, entre enero de
2009 y abril de 2011 en la UGC de Cirugia General y del Aparato
Digestivo de nuestro hospital. Han sido revisadas todas las his-
torias, analizdndose tipo de hernia, malla utilizada, tiempo
transcurrido entre hernioplastia y retirada, documentacién mi-
crobiolégica y complicaciones postquirlirgicas tras la retirada.
Resultados: En todos los casos publicados el manejo inicial ante
la infeccién de malla se basé en medidas conservadoras tales
que antibioterapia selectiva, drenaje de colecciones, cuidados
locales de la herida y uso de terapias de presién negativa. El mi-
croorganismo mayoritariamente aislado fue el Stafilococcus au-
reus meticilin resistente. La incidencia de retirada se sitia en
torno a un 36-42% segun las series. No hay datos publicados en
cuanto a las complicaciones postoperatorias tras la retirada de
la prétesis infectada. En nuestra serie, los datos coinciden con lo
publicado en la literatura. En el 80% de los casos el material
protésico utilizado habia sido el polipropileno y siempre un mé-
todo de fijacién irreabsorbible, sutura de polipropileno (86%) o
agrafes metalicos (14%). Como complicaciones postoperatorias
se presentaron 2 recidivas herniarias y una fistula enterocuta-
nea que se resolvié con tratamiento conservador.
Conclusiones: La actitud inicial a seguir ante la infeccién de
una proétesis tras una hernioplastia es un manejo conservador. A
pesar de ello, en un alto porcentaje de casos es preciso retirar
quirdrgicamente la protesis infectada, sin que exista un consen-
so mundial en cuanto al momento adecuado de la indicacién ni
a la técnica idénea para reparar el defecto. Hacen falta estudios
que describan de una forma fidedigna el proceder de los ciruja-
nos ante casos de infeccién protésica a fin de aunar criterios que
permitan establecer una guia de adecuada actuacién ante este
tipo de eventos.

0-015. FIJACION DE LA MALLA CON CIANOACRILATO
EN LA HERNIOPLASTIA INGUINAL ABIERTA.
ESTUDIO COMPARATIVO

A. Eldabe Mikhail, A. Palomo Luquero, J.F. Reoyo Pascual,
E. Alonso Alonso, M.A. Alvarez Rico y J.L. Seco Gil

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: El uso de material protésico en la hernioplastia ingui-
nal ha supuesto una mejoria importante en los resultados con
un descenso notable en el nimero de recidivas herniarias. Sin
embargo, la neuralgia inguinal crénica sigue siendo una compli-
cacién que, aunque poco frecuente, tiene un impacto importan-
te sobre la vida personal y laboral del paciente. Se ha postulado
que la sutura de la protesis a los tejidos podria jugar un papel en
la etiopatogenia de esta complicacién. Con el presente estudio
se pretende valorar la efectividad del pegamento de cianoacrila-
to en la fijacién de la malla en la hernioplastia inguinal abierta
con la técnica de tapén y parche, y valorar la posible reduccién
en la incidencia de la neuralgia crénica en comparacién con la
sutura tradicional.

Material y métodos: Un total de 198 pacientes con 207 hernias
inguinales fueron sometidos a hernioplastia inguinal abierta
con tapén y parche de polipropileno. Los pacientes fueron asig-
nados de manera aleatoria a fijacién de la malla con cianoacri-
lato (n = 101 pacientes; 105 hernias) y a fijacién con suturas (n =
97; 102). Se realizé un seguimiento de 12 meses, evaluando la
morbilidad a corto y a largo plazo. También se registraron la es-
tancia postoperatoria (horas) y el tiempo de baja laboral (dias).
Resultados: La morbilidad global a corto plazo (1 mes) ha sido de
13,8% en el grupo de cianoacrilato (grupo 1) y de 29,9% en el gru-
po de sutura (grupo 2). No se observaron reacciones alérgicas ni
inflamaciones locales debidas al pegamento. La estancia post-
operatoria ha sido estadisticamente inferior en el grupo 1 (p <
0,0001), no objetivandose diferencia estadistica en el tiempo de
baja laboral. El dolor a los 7 dias fue més frecuente en el grupo 2
(16,5% vs 6,9%, p = 0,036), persistiendo esta diferencia al mes de
la intervencién (10,3% vs 3%, p = 0,037). La presencia de hemato-
ma a los 7 dias también fue més frecuente en el grupo de sutura
(10,3% vs 3%, p = 0,037). La tasa de complicaciones al afio alcanzé
el 2,97% en el grupo 1y el 11,3% en el grupo 2. No se diagnosticd
ninguna recidiva al afio en el grupo de cianoacrilato, mientras
que hubo una recidiva en el grupo de sutura, no siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa. La neuralgia inguinal créni-
ca se detectd en 3 casos del grupo 1y 10 casos del grupo 2, siendo
este dolor de intensidad moderada (escala analdgica visual 4-6)
en 3y 8 casos, respectivamente, y de intensidad severa (EAV > 7)
en 2 casos del grupo 2 y en ningun caso del grupo 1.
Conclusiones: El uso de pegamento de cianoacrilato es seguro,
efectivo y bien tolerado en la hernioplastia inguinal abierta, con
buenos resultados a corto y a largo plazo.

0-016. ESTUDIO A LARGO PLAZO DEL EMPLEO
DE CIANOACRILATO EN LA HERNIA INGUINAL

L. Tallén Aguilar?, A. Navas Cuéllar?,

V. Gémez Cabeza de Vaca? D. Molina Garcia®,

M.J. Tamayo Lépez?, J.A. Martin Cartes?, M. Bustos Gonzalez?,
F. Docobo Durantez’ y J. Padillo Ruiz?

'Hospital Infanta Elena, Huelva; Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla; *Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es comparar el uso de
los adhesivos tisulares (cianoacrilato), usados como cola quirar-
gica, como método de fijacién de mallas en el tratamiento qui-
rurgico de la hernia inguinal, comparandolo con el uso de sutu-
ra. La hipétesis a estudio es que los adhesivos tisulares, como



222 XVIII Reunién Nacional de Cirugia

método de fijacién de la malla quirtirgica en el tratamiento de la
hernia inguinal primaria, tienen al menos la misma eficacia y
seguridad que la sutura quirargica cléasica, aportando como
gran ventaja su facilidad y rapidez de uso durante el acto qui-
rargico.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio observacional
descriptivo con caracter prospectivo de pacientes intervenidos
de hernia inguinal durante el periodo junio 2007-octubre 2009
basandonos en el método de fijacién de la malla para dividirlos
en dos grupos de 50 pacientes cada uno. Los adhesivos tisulares
empleados son Glubran® y Microbond®, compuestos ambos por
diferentes mondmeros del cianoacrilato. Los criterios de exclu-
sién son hernia no inguinal, femoral, recidivada o complicada,
mayores de edad, que el paciente cumpla criterios de CMA o
seguimiento inferior a los 18 meses. Las variables a estudio son
epidemiolégicas (edad, sexo, lateralidad de la hernia, ASA), qui-
rargicas (tipo de malla, tipo de fijacién, tiempo quirurgico, tipo
de anestesia, tiempo anestésico) y postquirargicas, siendo ana-
lizadas en 3 tiempos: a corto plazo (estancia postquirirgica), a
medio plazo (revisiéon clinica en consulta entre 1y 12 meses) y a
largo plazo (entrevista telefénica con seguimiento no inferior a
18 meses).

Resultados: Hemos analizado 100 pacientes (90% varones), con
edades comprendidas entre los 19 y los 85 afios (media 63,19).
La mayoria de los pacientes son del grupo ASA III (46%) y el 58%
de los casos son hernias inguinales derechas. La malla més em-
pleada en ambos grupos es la PHS (83%), con un 50% de fijacion
con adhesivo y sutura respectivamente. El tiempo quirtrgico
medio es 36,61 minutos (30, cianoacrilato vs 40, sutura; p < 0,05)
y el tiempo anestésico medio 54,64 (45, vs 55, p < 0,05). El segui-
miento medio es de 30 meses. A corto plazo, no existen diferen-
clas en cuanto a estancia postoperatoria, dolor posquirurgico o
complicaciones postquirdrgicas. A medio y largo plazo, sélo
existen diferencias a nivel de la existencia de tumoracién ingui-
nal sin recidiva herniaria, siendo ésta més frecuente en el grupo
del cianoacrilato. En el resto de complicaciones (dolor crénico,
recidiva herniaria...) no se han visto diferencias estadisticamen-
te significativas.

Conclusiones: El empleo del cianoacrilato como método de fija-
cién de la malla quirtrgica en la reparacién de la hernia ingui-
nal primaria nos permite disminuir de forma significativa los
tiempos quirdrgicos y anestésicos, alcanzando unos estandares
de eficacia y seguridad. A corto plazo, no hemos encontrado di-
ferencias significativas. A largo plazo, no existen diferencias en
cuanto a la aparicién de recidiva herniaria, aspecto més contro-
vertido de este tipo de fijacién. Por el contrario, los pacientes
presentan con mas frecuencia una tumoracién inguinal, proba-
blemente derivado de los cambios histolégicos que produce, sin
evidenciarse toxicidad ni efectos secundarios derivados de su
uso.

0-017. DOLOR CRONICO INGUINAL TRAS
REPARACION HERNIARIA. ANALISIS DE NUESTRA
SERIE A TRAVES DE UN CUESTIONARIO

C. Diaz Chaveli, G. Gonzalez Alvarez, L. Blazquez Lautre,
T. Abadia Forcén, P. Marzo Garcia, A. Rico Arrastia,

P. Sdnchez Acedo, J.L. Sebastian Labayen

y M. Sanchez Vazquez

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La cirugia de la hernia inguinal es una de los pro-
cedimientos méas comunes de la cirugia general. La reparacién
quirtrgica de la hernia inguinal aunque generalmente es una
cirugia segura y efectiva conlleva riesgos como la recidiva o el
dolor crénico en la zona intervenida. Clasicamente la calidad de
la reparacién quirdrgica ha sido evaluada mediante el numero

de recidivas acontecidas pero quizés la presencia de dolor créni-
co postoperatorio sea el efecto adverso mas importante tras la
cirugia herniaria, con una frecuencia que varia entre el 0% y el
37% segun las series. Existen diferentes herramientas para la
evaluacién postoperatoria de la reparacién herniaria: la explo-
racién fisica periddica, el envio postal de cuestionarios, las en-
trevistas telefénicas o la combinacién de algunas de ellas. El
envio postal de cuestionarios es una forma barata de recopilar
datos de los resultados quirtrgicos y se ha establecido como
una solucién bastante fiable para el reconocimiento de compli-
caciones postoperatorias, siendo su valor predictivo negativo
superior al 95%. Por el contrario, su mayor desventaja es la alta
tasa de no-respondedores o de pérdidas en el seguimiento lo
cual puede contrarrestarse mediante el recordatorio telefénico.
En el presente trabajo analizamos la calidad de vida relacionada
con el dolor crénico y la recidiva de los pacientes intervenidos
por nuestra Unidad de Pared Abdominal en régimen de CMA
mediante un sistema combinado de cuestionario postal y lla-
madas telefénicas.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo. Se inclu-
yeron todos los pacientes intervenidos en la Unidad de Pared
Abdominal del Complejo Hospitalario de Navarra por hernia in-
guinal unilateral primaria en el primer trimestre de 2010 en ré-
gimen de CMA. A todos los pacientes se les realizé una repara-
cién herniaria sin tensién por via anterior segiin las preferencias
del cirujano responsable. 6 meses después de la cirugia se envid
por correo ordinario un cuestionario para valorar la percepcién
del dolor y las repercusiones que ha tenido la cirugia sobre la
vida habitual del paciente. A los no-respondedores se le envid
un 2° cuestionario y a los que siguieron sin responder se les lla-
mo telefénicamente. La intensidad del dolor se evalué mediante
la escala visual analégica (EVA).

Resultados: Se incluyeron un total de 145 pacientes que exigie-
ron el envio de 209 cuestionarios y 48 llamadas telefénicas- Se
contestaron correctamente un total de 129 cuestionarios
(88,96%). La media del dolor preoperatorio fue de 5,33. La media
de dolor postoperatorio fue de 1,12. La desaparicién del dolor
postoperatorio se produjo 3 meses después de la cirugia en el
70% de los pacientes. La gran mayoria de los pacientes (> 90%)
no presentan dificultades en su actividad diaria a causa de la
cirugfa incluyendo las relaciones sociales. La tasa de recidiva
fue del 2,3%. El grado de satisfacciéon fue del 85,3%.
Conclusiones: Los pacientes intervenidos en nuestra Unidad
tienen escaso dolor y una buena calidad de vida tras hernioplas-
tia sin objetivarse mayor tasa de recidivas. El sistema combina-
do de correo postal y de llamadas telefénicas, en nuestro caso,
ha obtenido una elevada tasa de respuestas.

0-018. REYISION DE LOS 6 ANOS DE ACTIVIDAD DE
LA SECCION DE PARED ABDOMINAL DEL HOSPITAL
DE FUENLABRADA

F. Fernandez Bueno, C. Lépez Mufioz, L. Carrién Alvarez,
P. Lépez Fernandez, N. Gonzalez Avila,

A. Garcia Mufioz-Néjar, A. Rivera Diaz, M. Duran Poveda,
P. Artuiiedo Pe, M. Medina Garcia y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Objetivos: La reparacién de la hernia es la segunda intervenciéon
quirdrgica més frecuente en el mundo occidental. Después de
6 anos de funcionamiento se pretende analizar la actividad rea-
lizada en Cirugia de la Pared Abdominal por una Unidad de CMA
integrada dentro del Servicio de Cirugia General y Aparato Di-
gestivo del Hospital de Fuenlabrada

Materiales y métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de
3.530 intervenciones sobre pared abdominal en los pacientes de
la poblaciéon de Fuenlabrada durante el periodo comprendido
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entre 2005-2010 utilizando el sistema informatizado del Hospi-
tal (historia clinica electrénica) y el programa estadistico SPSS
15.0.

Resultados: Se han intervenido a 3.346 pacientes con edades
comprendidas entre 12 y 95 anos (49,36 afios de media), de los
cuales 1.552 eran hombres y 794 mujeres. La hernia mas fre-
cuente es la inguinal (62,59%) seguida de la umbilical (19,33%).
La mayor parte se realizaron en régimen de CMA (84%), mien-
tras que un 16% se efectuaron en régimen de ingreso, siendo,
dentro de estos ultimos, la reparacién de la eventracién la pato-
logia mas frecuente (9,48%). Se realizaron 193 intervenciones de
urgencias precisando todos los pacientes ingreso hospitalario.
La mayor parte del procedimiento anestésico ha sido locorregio-
nal (72,13%) seguido de general (24,58%), con un porcentaje infi-
mo en local y local + sedacién. La tasa de morbilidad y/o secue-
las fue del 14,42%, destacando el hematoma de pared (5,24%),
seguido del seroma (3,98%) y la neuralgia (2,44%) como compli-
caciones mas frecuentes. En el 86% la técnica realizada fue re-
paracién con malla mediante cirugia abierta. En 117 casos se
utilizé la via laparoscépica, preferentemente en eventraciones
(72) y hernia bilateral (45). La técnica méas usada para repara-
cién de hernia inguinal fue la de Rutkow-Robbins (68,34%). Se
han detectado 35 pacientes con recidiva herniaria (18 meses de
mediana de seguimiento con un 28% de pacientes perdidos). No
hay ninglin caso registrado de cirugfa de separacién de compo-
nentes.

Conclusiones: Aunque el indice de sustitucién es aceptable, to-
davia existe un porcentaje amplio de indice de ingreso debido a
las complicaciones y el empleo de técnica anestésica locorregio-
nal. En general se ha hecho poco uso de laparoscopia (precio y
tiempo) para el tratamiento de la hernia. La tasa de complica-
clones esta recogida con detalle dentro de los formularios y per-
manece dentro de los margenes descritos en la literatura. Como
viene siendo la norma desde la introduccién de las mallas, el
porcentaje de recidiva herniaria es practicamente despreciable,
siendo uno de los indices de calidad en nuestro servicio la apari-
cién y/o persistencia de neuralgia posthernioplastia.

0-123. EL SISTEMA VAC COMO METODO DE CIERRE
TEMPORAL DEL ABDOMEN: EXPERIENCIA CLINICA

M. Infantes Ormad, J.M. Castillo Tuién, J.A. Lépez Ruiz,
L. Sanchez Moreno, F. del Rio Lafuente, J. Lopez Pérez
y F. Oliva Mompean

Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla.

Introduccidén: Se entiende por sindrome compartimental abdo-
minal (SCA) el aumento de la presién intraabdominal (PIA) por
encima de 20 mmHg en tres medidas separadas entre 1y 6 ho-
ras, con o sin presién de perfusién abdominal (PPA) menor de 60
mmHg y asociada al menos a una disfuncién orgénica de nueva
aparicion. Se ha demostrado la relacién existente entre el SCAy
el aumento de la morbimortalidad en los pacientes que lo pre-
sentan, asi como el importante papel que juega la cirugia des-
compresiva en estos casos.

Objetivos: Exponer nuestra experiencia con el sistema VAC
como método de cierre temporal de la pared abdominal tras la
cirugia descompresiva.

Material y métodos: Descripcién y analisis de tres casos clinicos
en los que hemos empleado el sistema VAC en pacientes que
desarrollaron un SCA y necesitaron cirugia descompresiva: 1°
caso: paciente varén de 37 aflos que es intervenido de forma
urgente por cuadro de peritonitis fecaloidea secundaria a perfo-
racién gastrica prepilérica, realizandose cierre primario de la
pared abdominal que resulta dificultoso. El paciente pasa a URP
tras la cirugia, donde se objetiva PIA de 27 mmHg y disfuncién
multiorgénica, motivo por el cual se procede a descompresién

abdominal y colocacién del sistema VAC. 2° caso: paciente de
49 anos que se interviene de forma urgente por presentar cua-
dro de obstruccién intestinal por bridas y tres bezoares en ileon
medio. Tras la cirugia el paciente ingresa en UCI, donde desarro-
1la un SCA realizando descompresién de cavidad y aplicacién
del sistema VAC. 3¥ caso: paciente de 46 afios intervenido de
forma urgente por desarrollo de SCA en relacién a sangrado in-
traperitoneal en el contexto de pancreatitis necrohemorréagica
grado E de Balthazar, realizando laparostomia con bolsa de Bo-
gotd. El paciente ingresa en UCI donde presenta mala evolucién
clinica, motivo por el cual se decide cierre de laparostomia me-
diante sistema VAC.

Resultados: Nuestra experiencia clinica ha demostrado una re-
duccién de las complicaciones y una mejoria clinica de los pa-
cientes tras la colocacién del sistema VAC. Los pacientes 1y
2 experimentaron una clara mejoria tras la descompresién qui-
rurgica y colocacién del VAC. El tercer paciente, cuyo estado ge-
neral no mejoré tras la descompresién y colocacién de una bol-
sa de Bogot4, respondi6 sin embargo de forma espectacular tras
la colocacién del sistema VAC.

Conclusiones: La cirugia descompresiva constituye la piedra
angular en el tratamiento del SCA. El sistema VAC, como método
de cierre temporal del abdomen mientras persisten las causas
que provocan el SCA, es un sistema valido, seguro y eficaz que
reduce la morbimortalidad en los pacientes que presentan esta
patologia.

0-124. RESULTADOS DE LA REALIZACION

DE LAPAROSTOMIA CON MALLA DE
POLITETRAFLUOROETILENO EXPANDIDO (PTFE)
COMO CIERRE ABDOMINAL TEMPORAL

A. Robin-Lersundi, A. Abella, N. Palencia, A. Cruz,
A. Pueyo, J. Lépez-Monclis, D. Melero, L. Blazquez,
R. Barriga, A. Galvan y M.A. Garcia-Urefia

Hospital del Henares, Madrid.

Introduccion: El cierre temporal de la pared abdominal consti-
tuye un recurso de gran utilidad en determinadas situaciones,
en particular en pacientes con sepsis de origen abdominal y en
pacientes con incremento de los valores de presién intra-abdo-
minal. El cierre temporal con malla de politetrafluoroetileno ex-
pandido (PTFe) permite un acceso rapido y menos cruento que
una laparotomia convencional en caso de necesidad de revisién
quirtrgica de la cavidad abdominal. De igual manera, permite
disminuir la presién intra-abdominal y previene de esta forma
la presentaciéon del sindrome compartimental abdominal.
Métodos: Se analizan los datos obtenidos de 9 pacientes que
requirieron tratamiento quirirgico urgente a los que se realizé
cierre temporal o laparostomia cubierta con malla de politetra-
fluoroetileno expandido (PTFe). El procedimiento consiste en
mantener la herida musculo-aponeurética abdominal abierta,
cubriendo las asas intestinales con una malla de politetrafluo-
roetileno expandido (PTFe) fijada a los bordes musculo-aponeu-
roticos de la pared abdominal.

Resultados: La edad media en nuestro grupo de estudio es de
54,3 + 13,8 afios. Todos los pacientes fueron varones. Todos los
pacientes requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos de nuestro hospital. Nuestro grupo de pacientes presenté un
indice SAPS 3 de 58,3 + 8,1, con una mortalidad prevista al ingre-
sodeen UCIde 34,3 +15,7%. El indice de gravedad y de riesgo de
complicaciones APACHE II calculado al ingreso en UCI es de 20 +
4,9. La indicacién de tratamiento quirtrgico urgente fue pan-
creatitis aguda grave en 4 casos, obstruccién intestinal en 1 pa-
ciente, peritonitis aguda grave en 2 casos, diverticulitis aguda
con HDB en 1 caso y neoplasia de intestino grueso obstructiva
en 1 paciente. La indicacién para la realizacién de laparostomia
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fue peritonitis difusa y cuadro de shock séptico/hemorrégico en
6 pacientes e hipertension intra-abdominal en 3 pacientes con
un incremento de la PIA (30 + 5,5 cm H,0). 2 pacientes también
presentaron evisceracién de la laparotomia previa. El tiempo de
ingreso en UCI fue de 28,2 dias. La mortalidad fue del 11,1%. El
cierre definitivo con malla se realiz6 en 6 pacientes tras una me-
dia de 120 dias tras la laparostomia inicial. A 2 pacientes se rea-
liz6 cierre cutaneo exclusivamente tras la retirada de la malla
de politetrafluoroetileno expandido (PTFe).

Conclusiones: La realizacién de una laparostomia tiene indica-
cién en determinadas situaciones como pacientes politraumati-
zados que precisan tratamiento quirdrgico urgente asi como
pacientes que requieren descomprimir el abdomen por un cua-
dro compartimental abdominal o por sepsis abdominal severa
en pacientes hemodindmicamente inestables. Una opcién que
parece mejorar el prondstico en pacientes muy graves y que
precisan la realizacién de una laparostomia es la colocacién de
una malla de politetrafluoroetileno expandido (PTFe). En nues-
tro estudio se puede apreciar una mortalidad inferior a la previ-
sible por los indices de gravedad al ingreso debido en parte a la
realizacién de laparostomia con malla de politetrafluoroetileno
expandido.

0-125. EVENTRACION SUPRA PUBICA. TECNICA DE
STOPPA MODIFICADA. RESULTADOS A 5 ANOS EN
LA UNIDAD DE CIRUGIA DE PARED DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE, VALENCIA

O. Carrefio Séenz, F. Vergara Sudrez, C. Gomez i Gavara,
M. Sauri Ortiz, J. Maupoey Ibafez, M. Trallero Anoro,

P. Garcia Pastor, S. Bonafe Diana, J. Iserte Hernandez

y F. Carbonell Tatay

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: Las eventraciones supra pubicas pertenecen a
las eventraciones que tienen una de las partes del anillo for-
madas por un reborde 6seo, se sitian por encima del pubis,
en la linea media e inferior de la pared abdominal tienen
unas caracteristicas propias que la definen y diferencian, en-
tre ellas, es que muchas veces la vejiga de la orina forma par-
te del saco de la eventracién, circunstancia que obliga a es-
trategias especiales para ella. Su etiologia depende de
intervenciones previas sobre esa regién anatémica, funda-
mentalmente operaciones sobre los 6rganos genitales feme-
ninos, por via abierta, como cesareas, histerectomias, etc. y
en los hombres, prostatectomias, cirugias del recto. La fre-
cuencia de presentacién de estas eventraciones es del 2 al 4%
en la literatura en general, presentdndose mas en mujeres
que en hombres. Este trabajo quiere dar a conocer la expe-
riencia y los resultados a 5 afios en la Unidad de Pared del
Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Material y métodos: Realizamos estudio retrospectivo recolec-
tando los pacientes operados entre enero 2005 a enero 2010.
Nuestra serie consta de 50 pacientes operados, como criterios
de inclusién fueron utilizados el diagnéstico clinico de inicio y la
intervencién quirlrgica realizada.

Resultados: Entre enero 2005 y enero 2010 intervenimos quirtr-
gicamente a 50 pacientes de reparacién de la eventracién supra
pubica con la técnica de Stoppa modificada, con edad media de
61,7 anos. La cirugia previa mas frecuente fue la cirugia gineco-
légica seguido de la prostatectomia en hombres, al igual que en
la literatura en general, el diagnéstico de eventracién supra pu-
bica fue mayor en mujeres (82%) respecto a los hombres (18%).
Realizamos la técnica de Stoppa modificada en todos los pacien-
tes. En 20 de las reparaciones se utiliz6 prétesis de doble cara en
el espacio de Retzius. El tiempo quirtrgico medio fue de 133,8

minutos (DE: 29,8) sin relacién significativa con la prolongacién
de las estancia media operatoria que fue de 5,5 dias (DE: 2,7) En
el 6% de los pacientes se observd seroma postoperatorio, 2% re-
intervencién por oclusién intestinal por adherencias en un pa-
ciente multioperado, 2% hematuria postoperatoria por sutura
de vejiga, 2% hematoma de pared abdominal, 4% infeccién de la
herida operatoria, 0% recidivas.

Conclusiones: Nuestra serie de 50 pacientes operados presenta
resultados importantes y comparativos con la literatura en ge-
neral. El tratamiento de la eventracién supra pubica es un trata-
miento especializado ya que tiene caracteristicas especiales
como la de estar en contacto con un relieve 6seo. La cirugia la-
paroscépica en estos casos es de muy larga duracién y con ele-
vada curva de aprendizaje y no existen series comparativas.
Para conseguir unos buenos resultados es aconsejable ser muy
cuidadoso en el manejo de los tejidos, es muy importante para
nosotros la confeccién, el recorte de una protesis ajustada como
un “traje a la medida” para cada caso. La proétesis debe ser colo-
cada con cierta amplitud, pues cuando el enfermo se ponga de
pié se tensara mucho mas. Es importante también valorar la co-
locacién de una segunda malla, también “a la medida”, segin
los casos. Tenemos que ser cuidadosos en la hemostasia y en el
tratamiento del saco pues puede estar formando parte de la ve-
jiga. La técnica de Stoppa ha demostrado los mejores resultados
en cuanto a la recidiva.

0-126. EVENTRACIONES POSTINCISIONALES:
RESULTADOS DE UN ANO DE REPARACION
HERNIARIA EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA

S. Garcia Ruiz, M. Requena Diaz, C. Méndez Garcia,

J.A. Navas Cuéllar, C. Cepeda Franco, M.J. Tamayo Lépez,
J.A. Martin Cartes, M. Bustos Jiménez, F. Docobo Durantez
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La principal complicacién postoperatoria tardia de la
cirugia abdominal es la eventracién poslaparotémica, especial-
mente si incluimos la cirugfa urolégica, vascular y ginecolégica
ademas de la digestiva. Presentamos los resultados de un ano
de una unidad especializada en patologia de la pared abdomi-
nal.

Material y métodos: Criterios de inclusién: todos los pacientes
diagnosticados de hernia incisional sometidos a eventroplastia
por la Unidad durante el afio 2010. Criterios de exclusién: pa-
cientes intervenidos por otras unidades, hernias primarias de
pared abdominal, pacientes intervenidos de forma urgente por
incarceracién de la hernia. La via de abordaje se seleccioné para
cada paciente segln criterios clinicos (edad, recidiva, interven-
ciones previas, localizacién de la eventracién). El tipo de implan-
te se seleccioné intraoperatoriamente seglin las caracteristicas
de la eventracién. Se recogen datos epidemiolégicos (sexo, edad,
antecedente quirurgico que causa la eventracién, factores de
riesgo para recidiva) y se realiza un seguimiento a 6 meses en
consulta. Presentamos la morbimortalidad del proceso y los re-
sultados epidemiolégicos globales.

Resultados: Se intervinieron un total de 87 pacientes con lapa-
rotomia previa de muy distinta indole, siendo las mas frecuen-
tes: peritonitis aguda, ginecolégicas, oncolbgicas, recidiva her-
niaria, urolégicas. Entre los factores de riesgo que se recogieron
para la aparicién de recidiva destacan: 2 o mas intervenciones
previas, obesidad, edad mayor de 65 afios y recidiva previa. Se
abordaron por via laparoscépica 24 pacientes (27,6%), precisan-
do conversién precoz a la laparotomia por dificultad técnica en
3 de ellos. De los 66 pacientes en los que se realizé eventroplas-
tia laparotémica, las protesis usadas fueron: 28 Premilene®, 15
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Optilene®, 7 Parietenne®, 5 Permacol® y otras En todos se colocd
onlay tras eventrorrafia. La estancia media postoperatoria fue
de 1,45 dias para laparoscopia y de 4,95 para laparotomia (p <
0,01). La tasa global de recidiva postoperatoria fue de 14,94% a
los 3 meses, con 18,2% en el grupo de laparotomia y 9,5% en el
grupo de laparoscopia (p < 0,01). No se apreci6 diferencia esta-
disticamente significativa al comparar sexo, edad, factores de
riesgo de recidiva ni protesis utilizada entre pacientes recidiva-
dos y no recidivados. La recidiva fue significativamente mayor
en pacientes con laparotomia media frente al resto de las inci-
siones abdominales. No se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la aparicién de seromas entre abordaje
laparoscépico y laparotémico, pero si hubo menor incidencia de
infeccién purulenta de la herida (p < 0,05). Se aprecié una menor
tasa de infeccién y seroma en los pacientes en los que se optd
por Optilene®.

Conclusiones: Son muchos los factores que se han reconocido
como factores de riesgo para la aparicién de eventracién, desde
la técnica quirdrgica usada para la laparorrafia hasta condicio-
nes intrinsecas del sujeto, sin embargo, segin nuestra experien-
cia, cada vez cobra més peso el tipo de incisién que se ha reali-
zado y el nimero de intervenciones previas, siendo los factores
dependientes del sujeto menos relevantes. En cuanto al analisis
de morbimortalidad, nuestros resultados son concordantes con
los aparecidos en la literatura, siendo el seroma y la infeccién de
herida quirdrgica los principales problemas tras la colocacién
de una malla protésica.

0-127. MALLAS PROFILACTICAS EN LAPAROTOMIA
URGENTE. UNA ALTERNATIVA EFICAZ PARA LA
PREVENCION DE LAS HERNIAS INCISIONALES

Y EVISCERACION

J.A. Pereira Rodriguez, N. Argudo Aguirre, J. Sancho Insenser,
I. Martinez-Casas, E. Membrilla Fernandez,
M.J. Pons Fragero y L. Grande Posa

Hospital Universitari del Mar, Barcelona.

Introduccién: La laparotomia urgente se asocia a un elevado
numero de complicaciones de la pared abdominal precoces y
tardias. La incidencia de evisceracién y hernias incisionales es
mas elevada que en los procedimientos electivos. El uso de ma-
llas profilacticas se desaconseja debido a que con frecuencia se
trata de intervenciones contaminadas o infectadas ya en su ini-
cio.

Objetivos: Determinar la eficacia y seguridad para la prevenciéon
de hernias incisionales y evisceracién, del uso de mallas profi-
lacticas en laparotomias urgentes y en todo tipo de terrenos
operatorios.

Pacientes y métodos: Se recogieron los datos de todos los
pacientes que de forma urgente fueron sometidos a una la-
parotomia o relaparotomia media desde enero de 2009 a ju-
lio de 2010. Se excluyeron del estudio los pacientes que fa-
llecieron en el postoperatorio inmediato, los intervenidos
por patologia urgente de la pared abdominal y los pacientes
que carecian de datos sobre el seguimiento posterior. Los
datos demogréaficos, de la intervencién quirurgica, compli-
caciones postoperatorias y evolucién, fueron registrados de
forma prospectiva en la base de datos de la Seccién de Ur-
gencias Quirurgicas. Los datos de seguimiento se obtuvie-
ron, de forma retrospectiva, por revisién de las historias cli-
nicas informatizadas.

Resultados: Un total de 210 pacientes de una edad media de
65,5 afios (DE = 15,1) fueron sometidos a laparotomia urgente en
el periodo de estudio. En 147 pacientes (Grupo S), la laparotomia
fue cerrada con sutura continua de material de reabsorcién len-

ta, 39 de éstos (26,5%) recibieron un refuerzo con puntos totales.
En 62 pacientes (Grupo M) se afiadié a la sutura continua, como
método de prevencién de la evisceracién y hernia incisional
postoperatorias, una malla parcialmente reabsorbible, de bajo
peso, en posicidén supra-aponeurética (onlay). El analisis de las
complicaciones globales demostré similares porcentajes en am-
bos grupos de pacientes (64,5% grupo S vs 64,9% grupo M; p =
0,97). Las infecciones de herida tampoco demostraron diferen-
cias significativas entre los grupos (25,8% grupo S vs 32,4% gru-
po M; p = 0,48).No fue necesario retirar la malla en ninguno de
los pacientes. La mortalidad fue superior en el grupo de pacien-
tes que recibieron una malla (14,2% grupo S vs 25,7% grupo M; p
=0,05). Se pudieron completar los datos de seguimiento de 99
pacientes (62 grupo S; 37 grupo M). Tras un seguimiento medio
de 17,3 meses (De = 5,4) se detectaron hernias incisionales en 23
pacientes (37,1%) del grupo Sy 3 pacientes (8,1%) del grupo M (p
=0,002).

Conclusiones: El uso de malla profilictica en laparotomia ur-
gente es factible para la prevencién de hernias incisionales a
largo plazo sin afiadir de forma significativa morbilidad al
procedimiento incluso en terrenos contaminados y/o infecta-
dos.

0-128. EVENTRACIONES: TECNICA DE CARBONELL-
BONAFE, SEPARACION ANATOMICA DE
COMPONENTES CON PROTESIS Y NUEVAS )
INSERCIONES MUSCULARES. RESULTADOS DESPUES
DE 8 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA FE

F.A. Vergara Sudrez, O.A. Carrefo Saenz, I. Gémez i Gavara,
M. Sauri Ortiz, J. Iserte, P. Garcia Pastor, S. Bonafé Diana
y F. Carbonell Tatay

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Presentamos la experiencia y los resultados de la téc-
nica quirdrgica Carbonell-Bonafé (SAC modificado) para el tra-
tamiento de las eventraciones complejas y catastréficas en la
Unidad de Pared abdominal del Hospital Universitario La Fe du-
rante los Gltimos 8 afos.

Material y métodos: Entre enero de 2003 y septiembre de 2010
se trat6 a 203 pacientes con eventraciones complejas y catas-
tréficas. Se documentaron su tamafo, contenido y reductibili-
dad de la eventracién, recidivas, complicaciones postoperato-
rias, talla, peso, necesidad de neumoperitoneo previo. Se
intervino siguiendo un protocolo con medidas de la presién in-
trabdominal antes, durante y tras la cirugia. En algunos casos
se realizé6 abdominoplastia en colaboracién con cirugia plasti-
ca. Se evalud a los pacientes en consulta a los 15 dias, 30 dias,
mensualmente durante 3 meses, al sexto mes y anualmente
hasta 5 anos.

Resultados: Se intervinieron 203 pacientes en el periodo descri-
to con esta técnica. Su tamarfo fue siempre mayor de 10 cm, con
14% mayores de 15 cm y un 12% con pérdida de derecho a domi-
cilio, entre las cuales se realiz6 neumoperitoneo previo a la in-
tervencion. En el 10% de los casos se asocié abdominoplastia. En
el postoperatorio inmediato se tuvo un 15% de seromas, 6% de
isquemia de los bordes de la piel y un fallecimiento debido a un
fallo multiorganico. Aparecié recidiva en 3 pacientes. Los pa-
cientes reanudaron su actividad habitual en una media de
2 meses con gran mejoria en su calidad de vida.

Conclusiones: La técnica quirdrgica que esta unidad viene rea-
lizando, es un excelente recurso para el tratamiento de las gran-
des eventraciones, con una baja comorbilidad, gran margen de
seguridad y sin recidivas, ademés de reconstruir la biomecénica
y funcionalidad de la pared abdominal.
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0-129. MORTALIDAD Y FACTORES RELACIONADOS
CON LA EVISCERACION TRAS UNA LAPAROTOMIA.
SERIE DE CASOS

R. Gianchandani, J.A. Casimiro Pérez, J. Marchena Gomez,
A. Rodriguez Méndez, 1. Sdnchez Guedes, D. Armas Ojeda,
L. Piflero Gonzdlez, A. Burgarolas Diaz, F. Cruz Benavides,
C. Fernandez Quesada y J.A. Ramirez Felipe

Hospital Universitario Doctor Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccidn: La evisceracién abdominal es una complicacién
quirdrgica grave con una alta tasa de morbi-mortalidad. Su inci-
dencia no ha disminuido en los Gltimos afios a pesar de los
avances técnicos y en materiales de sutura. Se analizan las ca-
racteristicas y presencia de factores de riesgos en una serie de
pacientes eviscerados.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal retrospecti-
vo de una muestra de 79 pacientes intervenidos en nuestro ser-
vicio entre 1999y 2010 en cuyo postoperatorio presentaron evis-
ceracién laparotémica. Se analizaron las variables: sexo, edad,
antecedentes personales, clasificacién ASA, existencia de ciru-
gia abdominal previa, tipo de cirugia (urgente, oncolégica, sépti-
ca), necesidad de transfusioén, tipo de incisién e hilo de cierre,
infeccién herida quirtrgica, ileo postoperatorio, tiempo entre
cirugia inicial y evisceracién, estancia hospitalaria, reeviscera-
cién, eventracién tardia y mortalidad.

Resultados: De los 79 pacientes, 68 (86,1%) eran hombres y 11
(13,9%) mujeres; con una edad media 67,5 afios (DE: + 11,6). Un
paciente era ASA1(1,3%), 13 pacientes ASAII (16,5%), 35 pacien-
tes ASAII (44,3%), 29 pacientes ASA IV (36,7%) y 1 paciente ASA
V (1,3%). En 48 casos (60,8%) se recogia el antecedente de una
cirugia abdominal previa. 34 enfermos (43%) fueron interveni-
dos de urgencias, 31 (39,2%) por motivos oncolégicos y 30 (38%)
por motivos infecciosos. En 34 pacientes (43%) se precisé trans-
fusién. En 71 pacientes (89,9%) se habia practicado laparotomia
media. El hilo de cierre usado con més frecuencia fue polidiaxo-
nona (PDS) (26 casos, 32,9%), seguido por poligliconato (Maxon-
loop) (21 casos, 26,6%), polidiaxonona (Monoplus) (15, 19%), po-
ligliconato (Maxon simple) (3 casos, 3,8%) y polipropileno (3
casos, 3,8%). En 54 pacientes (68,4%) se habia desarrollado ileo
postoperatorio y en 51 casos (64,6%) infeccién de la herida qui-
rargica. El tiempo medio entre la primera cirugia y la cirugia de
evisceracién fue de 11,5 dias (DE + 6,7). La estancia media fue de
32,4 dias (DE = 17,5). Cinco pacientes (6,3%) sufrieron reevisce-
racién y 18 pacientes eventracién tardia (22,8%). Quince pacien-
tes fallecieron durante el ingreso, por lo que la mortalidad glo-
bal fue del 19%. Se relacioné con la mortalidad la clasificacién
ASA (p =0,036) y la indicacién de transfusién (p < 0,001).
Conclusiones: La evisceracién es una complicacién postopera-
toria que conlleva una alta mortalidad y alarga considerable-
mente la estancia media aumentando los costes. Se suele pre-
sentar frecuentemente en pacientes hombres, con cirugia
abdominal previa, de alto riesgo (ASA elevado) y cuando la ciru-
gia se realiza con caracter urgente. Se relaciona con la mortali-
dad la clasificacién ASA y la necesidad de transfusién.

0-130. TRATAMIENTO DE LA EVENTRACION
SUBXIFOIDEA. TECNICA DE DOBLE MALLA
AJUSTADA AL DEFECTO

M. Sauri Ortiz, O. Carrefio Sdenz, F. Vergara Sudrez,
F. Carbonell Tatay, P. Garcia Pastor, J. Bueno Lledd,
S. Bonafe Diana, J. Iserte Herndndez y F. Sastre Olamendi

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: La eventracién subxifoidea tiene caracteristicas
que la diferencian del resto y le dan entidad propia. El hecho de

tener su saco muy préximo a los relieves costales 6seos y ester-
nén condiciona mucha tensién en los margenes; la reparacién,
tanto por via abierta como laparoscépica, no ha demostrado
buenos resultados a pesar del uso generalizado de prétesis. Son
poco frecuentes y se presentan en pacientes con comorbilidad
importante (cardiépatas severos, trasplantados, inmunodepri-
midos), tras intervenciones del drea hepato-bilio-pancreatica
con incisiones transversales, esternotomias ampliadas por de-
bajo del xifoides o laparotomias medias muy altas para cirugia
gastro-esofagica.

Material y métodos: En nuestra Unidad hemos desarrollado
una nueva técnica, basada en el uso de doble prétesis y adapta-
da a las caracteristicas anatomo-fisiolégicas de la regién, para la
reparacién de estas eventraciones. La serie consta de 35 pacien-
tes intervenidos de forma consecutiva entre 2004 y 2010, si-
guiendo protocolo quirtirgico y de manejo consensuado.
Resultados: No hubo complicaciones importantes -la mas fre-
cuente es el seroma, 17,4%-, excepto un caso de infeccién de la
herida por isquemia de piel en un paciente multioperado y tras-
plantado. El seguimiento postoperatorio hasta el dia de hoy (en-
tre 4 y 80 meses) no ha demostrado recidivas de la eventracién y
no se refieren molestias locales importantes.

Conclusiones: La técnica “doble malla ajustada” consigue en
nuestro medio unos buenos resultados, tanto desde el punto de
vista del cirujano (reproducibilidad, recidiva), como del pacien-
te, con minimas molestias y recuperacién de la calidad de vida.

0-131. TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS DE LA LINEA
ALBA EN EL SENO DE DIASTASIS DE RECTOS.
FUNDAMENTOS PARA UN TRATAMIENTO GLOBAL

M. Fraile Vilarrasa, C. Garcia Vasquez, B. Manso Abajo,
E. York, D. Cortes Guiral, S. Gonzdlez Ayora
y A. Celdrén Uriarte

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Objetivos: La presencia de didstasis de rectos en pacientes con
hernias umbilical plantea el reto de ofrecer un tratamiento efi-
caz para ambos problemas. El objetivo del presente trabajo es
mostrar la conveniencia de una exploracién ampliada de la li-
nea media en pacientes con hernias umbilicales asociadas a
diéstasis de rectos.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo sobre 89
pacientes. En nuestra serie, habia 67 varones (72,8%), y 22 muje-
res (24%). La median a de IMC era 29, 1 (19,1-56,6). Estos pacien-
tes fueron intervenidos en nuestro Centro tras consultar por
hernia umbilical en los que en la exploracién fisica en consulta,
evidencio la presencia de didstasis de rectos asociada. Fueron
seleccionados para realizar una exploracién de la linea media,
con una incisién supraumbilical en una longitud variable segiin
las dimensiones de la diastasis.

Resultados: Del total de los pacientes, en 55 (61,8%) no se evi-
denciaron otros defectos herniarios. Sin embargo, en los 34 res-
tantes (38,2%) se constato la presencia de una hernia epigastrica
inadvertida asociada en 28 pacientes, y de varias en 6. En todos
los casos se realizaron técnicas de reconstruccién de la pared
abdominal (Incluyendo la distasis) con prétesis. No se presen-
taron complicaciones en un 55,4% de los pacientes. Se presenta-
ron complicaciones locales (hematoma, seroma, o necrosis cu-
tdnea de pequeno tamarfio, resuelta con tratamiento
conservador) en un 12%, e infeccién de la malla en 1 caso (1,1%).
El seguimiento minimo ha sido de 18 meses. Se ha detectado
una recidiva.

Conclusiones: En nuestra serie, los pacientes que presentan
hernia umbilical asociada a didstasis de rectos, tienen hasta en
un 38, 2% otros defectos de la linea media no advertidos previa-
mente. Por lo tanto, consideramos adecuado explorar cuidado-
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samente la linea media para garantizar un tratamiento global
de su problema, y no dejar de tratar esos defectos inadvertidos,
que pueden ocasionar problemas posteriores.

POSTERS

P-329. MANEJO DE LA FISTULA ENTEROCUTANEA
EN PACIENTES CON LAPAROSTOMIA MEDIANTE
TERAPIA VAC (VACUUM ASSISTED CLOSURE®)

J.L. Mufioz-Nova, J.L. Martin-Alvarez, J. Delgado Valdueza,
I. Garcia-Sanz, E. Martin-Pérez, A. Rodriguez Sanchez,

E. Colmenarejo Garcia, G. Fernandez Diaz, 1. Rubio Pérez
y E. Larranaga Barrerra

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Objetivos: El manejo de las fistulas intestinales en abdomen
abierto es un problema extremadamente complejo debido a la
importante morbilidad asociada, lo que supone elevadas tasas
de fracaso terapéutico. Presentamos un paciente con fistula in-
testinal incluida en la laparostomia por necrosectomia tras pan-
creatitis grave, tratado de forma satisfactoria mediante terapia
VAC (Vacuum Assisted Closure®- KCI), con posterior cierre qui-
rirgico de la pared abdominal, y discutimos los problemas aso-
ciados con el cierre de la misma.

Caso clinico: Paciente varén de 64 afios intervenido mediante
bypass aorto-bifemoral por un aneurisma de aorta abdominal
que, debido al tiempo de isquemia durante la cirugia, presentd
en el postoperatorio infartos renales con insuficiencia renal y
pancreatitis aguda necrohemorrégica, que precisé hemodiali-
sis y varias necrosectomias pancreéticas quirurgicas. Inicial-
mente, se colocd bolsa de Bogoté para el manejo del abdomen
abierto; a los 6 dias de la ultima intervencidn, se constatd fis-
tula de intestino delgado en un gran bloque adherencial de la
zona media de la laparostomia lo que, unido al estado de shock
séptico asociado, obligd a adoptar actitud conservadora con te-
rapia VAC y control del vertido de la fistula mediante tutoriza-
cién de la misma con sonda de Foley introducida en su interior.
Esto permiti6 la extubacién temprana del paciente y la reduc-
cién progresiva de la laparostomia de 22 x 15 cm a 12 x 6 cm.
Una vez que el tejido de granulacién logré cubrir las asas intes-
tinales, se sustituy6 el sistema VAC por curas con métodos de
barrera y bolsas de colostomia. El componente exudativo del
tejido de granulacién unido a la bilis no recogida provocé im-
portantes fugas en la cura, hasta que finalmente el problema
fue resuelto con una sonda aspiracién en el interior del asa
fistulizada. Pasados 3 meses desde la aparicién de la fistula el
paciente fue intervenido realizandose reseccién del asa fistuli-
zada y anastomosis primaria. La pared abdominal se reparé en
el mismo acto quirtirgico mediante plastia de Chevrel, fascio-
tomias de descarga, malla de polipropileno supraaponeurética
y colgajo de avance cuténeo. El curso postoperatorio fue satis-
factorio.

Discusién: El sistema VAC es de gran utilidad en el manejo de
laparostomias, aunque en casos de fistulas intestinales asocia-
das precisa un segundo sistema que recoja el débito de la fistu-
la, sibien los sistemas de tutorizacién no son de todo efectivos,
por lo que su uso debe ser individualizado. En laparostomias
de gran tamano, el tiempo necesario para lograr el cierre com-

pleto por segunda intencién suele ser excesivo y la resolucién
espontanea de la fistula improbable. En estos casos, una vez
lograda la estabilidad clinica del paciente, el sistema VAC per-
mite esperar al menos 2-3 meses para que remita el sindrome
adherencial y el paciente pueda ser intervenido para realizar
la reseccién del segmento intestinal afecto y cierre de la pared
abdominal.

P-330. TRIPLE NEURECTOMIA COMO TRATAMIENTO
DEL DOLOR INGUINAL POSTOPERATORIO CRONICO

E. Las Navas Muro, E. Tobalina Aguirrezabal, S. Mateo Sainz,
D. Gémez Dominguez, A. Basafiez Amuchdstegui
y FJ. Ibanez Aguirre

Hospital de Galdakao, Galdakao.

Introduccién: El dolor inguinal crénico puede ser de origen es-
pontaneo debido a un sindrome de disbalance muscular de la
regién inguinal, o postoperatorio tras una hernioplastia quirtr-
gica. Se define el dolor crénico, como un dolor inguinal de una
duracién mayor a tres meses cuya frecuencia es del 12% (0-53%),
y de un 3% en aquellos dolores que resultan severos o invalidan-
tes. Supone un fuerte impacto en la calidad de vida del paciente
e implica un coste econémico alto e infravalorado. El dolor cré-
nico inguinal postoperatorio puede ser causado por una perios-
titis, por un meshoma o por una lesién nerviosa, tanto por atra-
pamiento de los nervios entre las suturas, como por su inclusién
en la fibrosis cicatricial. Se asocia a factores como la presencia
de dolor preoperatorio, la recidiva herniaria y la personalidad y
edad joven del paciente, y no tiene relacién con el tipo de técni-
ca quirtrgica ni anestésica. Se recomienda, para su prevencién,
el uso de mallas de baja densidad sin fijacién al periostio y de
suturas reabsorbibles o pegamentos, encontrandose en debate
el beneficio de la identificacién y preservacién nerviosa frente a
la neurectomia preventiva. En cuanto al tratamiento, es preciso
una buena anamnesis con realizacién de las pruebas diagnésti-
cas pertinentes para descartar otro tipo de lesiones, meshoma o
recidiva. Se comienza con tratamiento analgésico y se recurre al
bloqueo diagnéstico con lidocaina y posteriormente al bloqueo
terapéutico con bupivacaina y corticoides. Si dichos tratamien-
tos fracasan se recurre a la radiofrecuencia y finalmente al tra-
tamiento quirtrgico.

Caso clinico: Mujer de 45 afios intervenida en octubre del
2009 de hernioplastia con plug por hernia crural derecha, re-
firiendo, desde el postoperatorio inmediato, dolor neuropéatico
persistente en la regién inguinal que irradia hacia cara supe-
rointerna del muslo homolateral. En febrero de 2010 se extir-
pa la malla previamente colocada sin lograr control del dolor.
La paciente comienza con tratamiento analgésico que resulta
insuficiente y es enviada a la unidad del dolor donde se reali-
za bloqueo neurolégico con mejoria transitoria. Ante la per-
sistencia de la sintomatologia se decide nueva intervencién
quirurgica objetivandose una minima hernia inguinal dere-
cha indirecta, fibrosis en el periostio del pubis y en el anillo
crural, y se realiza una triple neurectomia con liberacién de
la fibrosis, una nueva hernioplastia (Celdran) fijando la malla
con pegamento y una infiltracién con corticoide del ligamen-
to de Cooper y del anillo crural. Actualmente refiere desapari-
cién de su dolor.

Discusién: El dolor inguinal crénico es una de las complicacio-
nes derivadas de la realizacién de una hernioplastia més difici-
les de prevenir. Se debe informar al paciente de su riesgo previa-
mente a la cirugfa. Es importante un correcto diagnéstico,
descartando recidiva herniaria u otras causas del dolor. Se reco-
mienda en las fases iniciales analgesia en escalera y bloqueo
terapéutico. La técnica quirtrgica de triple neurectomia puede
ser eficaz.
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P-331. RECIDIVA HERNIARIA POR ROTURA DE LA
MALLA Y NECROSIS CUTANEA EN LA POSTERIOR
INTERVENCION

G. Gonzalez Alvarez, C. Diaz Chaveli, L. Segura Pujolar,
F. Oteiza Martinez, M.A. Ciga Lozano, L. Blazquez Lautre
y M. de Miguel Valencia

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La recidiva después de la eventroplastia usando
tejidos autologos varia entre el 25 y el 52%, mientras que el uso
de las mallas protésicas puede disminuir la recidiva herniaria a
un 10%. Las complicaciones de las eventroplastias entre otras
podemos destacar el seroma, hematoma, infeccién, fistula in-
testinal, desplazamiento de la malla y complicaciones respira-
torias.

Caso clinico: Varén de 52 afios de edad, fumador, diagnosticado
de neoplasia de recto en 2002 y se realizé reseccién anterior baja
con anastomosis colorrectal baja e ileostomia derivativa. Poste-
riormente, cierre de ileostomia y sindrome de reseccién anterior
baja tratado mediante estimulacién de las raices sacras. Presen-
té eventracién de laparotomia media intervenida en 2003 reali-
zédndose eventroplastia preperitoneal fijada con puntos discon-
tinuos de monofilamento irreabsorbible. Recidiva herniaria
reintervenida en 2007. Actualmente presenta nueva recidiva
herniaria por lo que se indica cirugia. Intervencién: Incisién su-
praumbilical resecando cicatriz-piel que se encuentra ulcerada
en varios puntos. Eventracién de toda la laparotomia supraum-
bilical por rotura en linea media de malla, la cual se encuentra
anclada lateralmente en ambos lados a pared abdominal. Aper-
tura de peritoneo y colocacién de malla de Proceed de 25 x 30
intraperitoneal fijada con puntos de prolene 1 transparietales
enterrados en subcutaneo. En el postoperatorio presenté expo-
sicion malla a nivel medio superior abdominal 10 x 15 cm por
deshiscencia y necrosis. Se solicité consulta al Servicio de Ciru-
gia Plastica que realiza desbridamiento, diseccién y rotacién de
colgajo tipo hacha con musculo oblicuo y diseccién de 2 perfo-
rantes. Colgajo especular en lado contralateral y cierre por pla-
nos. En el postoperatorio inmediato dehiscencia y se realiza
nuevo Friedrich y cerclaje preformado apoyado sobre almohadi-
llas para evitar tension sobre la linea de sutura. El paciente evo-
lucioné favorablemente y sin complicaciones.

Discusién: Dentro de las causas de recidiva herniaria podemos
describir infecciones y desplazamiento o desinsercién de la ma-
lla. En una revisién bibliografica no he registrado ninguna reci-
diva por rotura medial de la malla. Dentro de las complicacio-
nes, no es infrecuente la necrosis cutanea si el tejido celular
subcutaneo es demasiado delgado. En dichos casos seria posible
tener en cuenta las posibilidades de cubrir la malla con colgajos
cutaneos de rotacién para intentar prevenir dicha complica-
cion.

P-332. MALLAS INGUINALES Y FIJACION CON
TISSUCOL. A PROPOSITO DE UNA COMPLICACION
A LARGO PLAZO

J. Garijo Alvarez', T. Gonzélez Elostia’, M. Gascén Hove?,
D. Sanchez Lépez!, L. Garcia Sancho Tellez' y J.S. Torres
Jiménez!

'Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes; *Hospital de
Ledn, Ledn; *Hospital Militar de Zaragoza, Zaragoza.

Introduccién: La fijacién con sellantes del tipo adhesivo de fibri-
na de dos componentes congelado se ha propuesto en cirugia
abierta y laparoscopica, como sistema de fijacién de mallas y de
disminucién/evitacién de los seromas postoperatorias. Se pre-
tende presentar una complicacién poco frecuente aparecida en

el grupo de pacientes de nuestro servicio, en los que se utilizé
este sistema de fijacién.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 62 afios, con AP
de herniarrafia inguinal contralateral, hernia hiatal; no diabéti-
co y sin trastornos conocidos del coldgeno ni la cicatrizaciéon. Se
interviene 2 afios antes de una hernia inguinal tipo II de la clasi-
ficaciéon de Gilbert, colocandose una malla de polipropileno fija-
da con Tyssucol. Desde la cirugia presenta serosa recidivante
que con evacuaciones periédicas y medidas de compresién no
se corrige. En diversas ecografias de partes blandas, no se apre-
clan corrugaciones o desplazamientos de la malla que hagan
pensar en un rechazo. Se intenta drenaje quirargico abierto y
Friedrich de los tejidos implicados con cultivo del liquido amba-
rino drenado, en el que no se objetiva colonizacién bacteriana. A
pesar de ello reaparece el seroma, volviendo a requerir evacua-
ciones periddicas por molestias y dolor con los movimientos,
que dificultan su vida diaria. Tras 2 afios de tratamiento conser-
vador, se reinterviene con el planteamiento de retirar la malla y
refrescar todos los tejidos implicados. En el acto quirurgico, apa-
reciendo por el orificio inguinal profundo, se encuentra una tu-
moracién encapsulada, sin relacién con el plano posterior del
conducto inguinal ni con la malla (que se encuentra bien inte-
grada), que se extirpa en su totalidad en bloque. La Ap demostré
la presencia de una lesién quistica, de pared fibrosa, benigna sin
cuerpos extranos en su interior. Normalizacién de la pared in-
guinal sin nuevas colecciones ni seromas. Sin recidiva herniaria
al aflo de seguimiento.

Discusién: Aunque los sellantes de fibrina se utilizan para redu-
cir la posibilidad de colecciones postoperatorias en multiples
técnicas de hernio plastia, la existencia de multiples factores
relacionados con la técnica quirurgica realizada, el material
protésico utilizado, su porosidad y capacidad de integracién en
los tejidos adyacentes, permiten que estas puedan presentarse.
La aparicién de tumoraciones de caracteristicas quisticas, con
capsulas bien definidas, aunque poco frecuentes por el tiempo
que requieren, en la mayoria de los casos, para su completo de-
sarrollo, estan bien descritas en la literatura cientifica. Es muy
importante una técnica quirurgica escrupulosa, respetando los
principios bésicos de lesionar lo menos posible los tejidos a dise-
car, cerrar las cavidades creadas en los planos anatémicos y re-
ducir las posibles lesiones térmicas al minimo, para evitar aque-
llos factores, como la necrosis y la infeccién, que puedan facilitar
complicaciones como la descrita.

P-333. REVISION DE 219 HERNIAS
INGUINOCRURALES INTERVENIDAS EN 2010
EN UN HOSPITAL DE NIVEL II

C. Lépez Mufioz, F. Fernandez Bueno, L. Carrién Alvarez,
P. Lopez Fernandez, A. Garcia Munoz-Ngjar, A. Rivera Diaz,
M. Duran Poveda y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: Las hernias de la regién inguinocrural son las mas
frecuentes de la pared abdominal. La hernia inguinal es la mas
frecuente de todas y tiene mayor incidencia en varones, mien-
tras que la crural aparece en menos ocasiones y predomina en
mujeres. Nuestro objetivo fundamental es la revisién de las her-
nias inguinocrurales intervenidas en el Hospital de Fuenlabrada
durante el 2010: distribucién por sexo, tipo de hernia, régimen
de intervencién y técnica quirtrgica, asi como las complicacio-
nes mas frecuentes derivadas de este tipo de cirugia.

Material y métodos: Se ha realizado una revisién retrospectiva
anual de los casos de hernia inguinocrural intervenidos quirdr-
gicamente de urgencia en nuestro servicio durante el afio 2010.
Recogida de los datos en un formulario informatizado de pared
abdominal especifico, con protocolo quirtrgico y seguimiento,
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dentro de la base de datos SELENE del Servicio de Salud de la
CAM.

Resultados: En nuestro hospital se han intervenido en 2010 un
total de 196 pacientes de hernia inguinocrural, predominando el
sexo masculino sobre el femenino (168:28—6:1). El régimen de la
cirugia ha sido fundamentalmente ambulatorio (139 pacientes)
frente a ingreso (57 pacientes) y se ha realizado de manera pro-
gramada en 187 pacientes frente a los 9 que se ha intervenido de
urgencia por hernia incarcerada. El tipo de anestesia mas fre-
cuentemente utilizada ha sido la locorregional (121 pacientes)
frente a la general (75 pacientes). Del total de 219 hernias ingui-
nocrurales intervenidas, 98 han sido derechas, 75 izquierdas y
23 bilaterales (mismo acto quirtrgico). El tipo de hernia més fre-
cuente ha sido la indirecta (106 pacientes), seguida de la directa
(63), en pantalédn (18) y recidivada (17); quedando como menos
frecuentes la crural y congénita. La técnica quirtrgica de elec-
cién ha sido el Rutkow, en 100 casos, seguido del Lichtenstein en
74 casos. La tercera técnica mas frecuente en funcién del nume-
ro de hernias reparadas ha sido la endoscépica, en 18 hernias
(9 pacientes con hernias bilaterales), seguida del Plug de Li-
chtenstein en 14 casos. Las técnicas mas clasicas como Bassini,
Stoppa o Gilbert han sido las menos utilizadas. Las complicacio-
nes mas frecuentes registradas han sido de similar proporcién
en todas las técnicas quirargicas, apareciendo hematomas de la
pared en 11 pacientes, seroma en 7, infeccién de herida quirar-
gica en 4 casos y neuralgia en 4 hernioplastias.

Conclusiones: El numero de complicaciones posiblemente se
encuentre infravalorado debido a la falta de registro de las mis-
mas en urgencias y/o al absentismo de los pacientes a las con-
sultas de revisién. La reduccién significativa del riesgo de recidi-
va herniaria, en torno al 50-75%, con la reparacién con malla
hace que estas sean las técnicas més utilizadas para el trata-
miento de la hernia. A pesar de que estudios previos hacen refe-
rencia al mayor riesgo de complicaciones importantes con la
reparacién laparoscépica no hemos encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas en esta revisién.

P-334. CIRUGIA DE LA PATOLOGIA HERNIARIA
EN LA URGENCIA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

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

M.N. Sanchez Fuentes, M.L. Gutiérrez Diez, V. Rodrigo Vinué,
J.I. Barranco Dominguez, ]J.J. Cabrero Lafuente,

M. Cabrero Lafuente, M.P. Cebollero Benito

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Analizar las intervenciones de reparacién herniaria
realizadas de urgencia durante un afio en un hospital de tercer
nivel y comprobar si existen diferencias significativas de morbi-
mortalidad y de manejo del paciente segin 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 interve-
nidos de patologia herniaria con caracter urgente en nuestro
hospital. Los datos se han obtenido del registro informatico em-
pleado en nuestro bloque quirdrgico asi como de la base de da-
tos de nuestro servicio.

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
las cuales 68 (7,2%) han sido motivadas por patologia herniaria
complicada, el 11,7% durante el turno de manana, el 47% en
turno de tarde y el 41,2% en el de noche. Respecto a las caracte-
risticas de los pacientes, el 47,1% son hombres y el 52,9% muje-
res, de 75,3 afios de edad media (48-101), presentando comorbi-
lidades en el 91,2% de los casos. El 91,2% de los pacientes

suponen urgencias externas que acuden a la puerta de Urgen-
cias siendo el restante 8,8% urgencias internas procedentes ma-
yoritariamente de Medicina Interna. La clinica de presentacién
es en el 93% de los casos el dolor de la regién herniaria y la obs-
truccién intestinal. La localizacién del defecto de pared es en la
regién crural en un 44,1%, seguida de la inguinal en un 35,3%
(16,6% recidivadas) y en menor medida en la umbilical y epigas-
trica con un 11,7%. La reparaciéon se ha efectuado en el 100% de
los casos con material protésico, practicandose reseccién intes-
tinal en el 5,9% de los pacientes. El facultativo que realiza la in-
tervencién es en el 85,3% de los casos un residente, dato que
permanece constante en los distintos turnos. E1 91,2% de los pa-
cientes pasan su postoperatorio inmediato en planta, el 5,9% en
UCIyel 2,9% en REA, con una estancia media de 7 dias. E1 44,1%
va a presentar complicaciones postoperatorias, médicas en un
29,4% y quirtrgicas en un 23,5%, precisando ser reintervenidos
el 8,8% de los pacientes. La mortalidad supone un 11,7%, siendo
la principal causa el shock séptico de multiples origenes.
Conclusiones: El mayor volumen de urgencias quirdrgicas por
defecto herniario se halla comprendido entre las 15:00 y las
08:00 horas del dia, més alla del horario laboral habitual. La pa-
tologia herniaria de urgencia afecta de forma mayoritaria a pa-
cientes mayores con riesgo ASA III, determinando su elevada
morbimortalidad. La patologia herniaria de urgencia supone
una gran oportunidad para el cirujano en formacién que le ayu-
da a mejorar sus habilidades técnicas.

P-335. HERNIA OBTURATRIZ “THE LITTLE OLD
LADY’S HERNIA”

J.C. Zevallos Quiroz, M. Alkorta Zuloaga, J.L. Elosegui
Aguirrezabala, J.A. Migica Martirena, F.J. Murgoitio Lazkano,
M. Irazusta Goena, C. Placer Galdn y .M. Enriquez-Navascués

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Objetivos: La obstruccién intestinal por hernia obturatriz es
una patologia infrecuente, representan 0,2-0,4% de las obstruc-
ciones intestinales y presentan una morbilidad del 25-40% debi-
do al retraso en el diagnéstico. Presentamos 2 casos de obstruc-
cién intestinal causada por esta patologia.

Material y métodos: A propésito de un caso de obstruccién in-
testinal aguda causado por una hernia obturatriz atendido en
urgencia de nuestro hospital revisamos los casos atendidos por
nuestro servicio en los ultimos 5 aflos y realizamos una revisién
bibliografica de esta patologia.

Resultados: El primer caso fue una mujer de 82 aflos que se in-
tervino de manera programada por diagnéstico de hernia obtu-
ratriz en TC tras cuadro de obstruccién intestinal que se tratd
medicamente. El segundo caso fue una mujer de 74 afios, delga-
da, vista por dolor abdominal de tres horas de evolucién irradia-
do al muslo derecho acompafiado de nauseas y vémitos, la pa-
ciente tenia la pierna derecha flexionada ya que esto disminuia
su dolor, el abdomen presentaba peristaltismo aumentado y sin
irritacién peritoneal. Se le realizd TC urgente observando un asa
ileal que se introducia entre el musculo pectineo y obturador
externo derecho sugestivo de hernia obturatriz incarcerada por
lo que se decidié cirugia urgente. En ambos casos se realizo la
misma intervencién: laparotomia, extracciéon del intestino del
defecto herniario y colocacién de plug de Prolene recubriéndolo
con peritoneo, el resultado post operatorio fue muy favorable.
Estas hernias se producen més en mujeres entre los 70 y 90 afios
por la mayor extensién del agujero obturador, la oblicuidad dife-
rente de la pelvis, la multiparidad, y enfermedades concomitan-
te como estrefiimiento crénico, EPOC y sifoescoliosis. Son mas
frecuentes en el lado derecho por el posicionamiento del sigma.
Habitualmente el contenido herniario es un asa ileal, aunque se
han reportado casos de hernias conteniendo vejiga, ovario,
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apéndice cecal, o diverticulo de Meckel. La clinica depende de la
afectacién del nervio obturador y del contenido herniario. Estas
hernias se sitGan por debajo del musculo pectineo, dificultando
su palpacién. La compresién del nervio obturador causa dolor
en la regién anteromedial del muslo, que se exacerba con la ex-
tensién, abduccién y rotaciéon interna de este y se alivia con la
flexién, esto se conoce como el signo de Howship-Romberg, y se
presenta del 15 al 50% de los pacientes. Otro signo importante
es el de Hannington-Kiff que consiste en la ausencia del reflejo
aductor. Su diagnéstico se realiza mediante TC.

Conclusiones: El tratamiento es siempre quirurgico, de manera
programada se puede optar entre un abordaje abierto o laparos-
copico, extraperitoneal o no. Es imprescindible cubrir el defecto
con una malla o colocar un tapén en el conducto obturador y
reperitonizar cuando se realiza un abordaje intra-abdominal. Se
ha reportado el uso de SILS (single incision laparoscopic sur-
gery) en la reparacién de este tipo de hernia. En caso de inter-
vencién por oclusién intestinal la via de acceso recomendada es
la laparotomia media. La via femoral actualmente no se reco-
mienda por ser estrecha y complicada.

P-336. HERNIA DE SPIEGEL INCARCERADA:
A PROPOSITO DE 3 CASOS

E. Romera Barba!, .M. Rueda Pérez?, 1. Navarro Garcia?,

A. Garcia Lépez?, ]. Castaiier Ramoén Llin?,

M. Balsalobre Salmerén?, N.M. Torregrosa Pérez?,

R. Gonzdlez Costea?, J.A. Garcia Marcilla?, J.A. Murcia Legaz?
y J.L. Vazquez Rojas?

'Complejo Hospitalario de Cartagena; *Hospital General
Universitario Santa Maria del Rosell, Cartagena.

Introduccién: La hernia de Spiegel es un raro defecto de la pared
abdominal localizado en el borde externo de la linea semilunar,
zona de unién entre la fascia del musculo recto anterior y las
vainas de los musculos anchos del abdomen. Su diagnéstico
suele ser dificil debido a su infrecuencia, a la dificil palpacién
debido a que habitualmente son intersticiales y, ocasionalmen-
te, a la dificultad en el diagnéstico diferencial con procesos in-
traabdominales. Se estima que hasta un 50% de los pacientes se
intervienen sin un diagnéstico correcto, y en un 20% de los ca-
sos la primera manifestacién es la incarceracién.

Casos clinicos: Presentamos tres casos de hernia de Spiegel
incarcerada. Caso 1: mujer de 74 afios, con antecedentes de
DM e histerectomia, que acudié a urgencias por tumoracién
abdominal dolorosa. En la exploracién destacaba bultoma en
FII no reductible. Ante la sospecha de eventracién incarcerada
se solicité TC que informé de hernia de Spiegel izquierda que
contenia asa de intestino delgado. Se intervino mediante inci-
sién oblicua sobre bultoma hallando hernia de Spiegel que
contenia asas de intestino delgado sin signos de sufrimiento.
Se realizé hernioplastia con malla preperitoneal de polipropi-
leno. La paciente fue alta al 2° dia postoperatorio. Caso 2: mu-
jer de 81 afios, hipertensa, que acudié a urgencias por tumora-
cién dolorosa en hemiabdomen derecho. En la exploracién
presentaba bultoma en FID doloroso, no reductible. Con sospe-
cha de hernia de Spiegel incarcerada se intervino mediante
incisién oblicua sobre bultoma confirmando el diagnéstico. Al
abrir el saco se hallé una apendicitis aguda purulenta. Se rea-
liz6 apendicectomia y herniorrafia, siendo alta al 3¢ dia post-
operatorio. Caso 3: mujer de 91afios, hipertensa, que acudi6 a
urgencias por bultoma doloroso en FII. En la exploracién desta-
caba bultoma no reductible. Con sospecha de hernia de Spiegel
incarcerada se intervino mediante incisién oblicua sobre bul-
toma hallando asa de sigma viable. Se realizé hernioplastia
con malla preperitoneal de polipropileno, siendo alta al 3= dia
postoperatorio.

Discusion: La hernia de Spiegel constituye el 1-2% de las her-
nias de la pared abdominal. Suele afectar a mayores de 50 anos,
existiendo predisposicién por el sexo femenino. La obesidad,
multiparidad, cirugia previa y EPOC se consideran factores pre-
disponentes. El contenido herniario es variable, habitualmente
epiplén, intestino delgado o colon. El orificio herniario suele ser
pequetio, de forma redonda u ovalada y de bordes bien definidos
y rigidos, lo cual facilita la incarceracién. La clinica es variable,
siendo lo més frecuente el dolor abdominal inespecifico y la
sensacién de masa. El diagnéstico precisa un alto indice de sos-
pecha. La presencia de factores predisponentes puede ser Util,
ya que la palpacién generalmente es dificil debido a que suele
tratarse de pacientes obesos y con frecuencia el saco esta cu-
bierto por la fascia del oblicuo mayor. La ecografia y el TC pue-
den contribuir al diagnéstico. El tratamiento de eleccién en ca-
sos de urgencia sigue siendo el abordaje abierto clasico con
colocacién de proétesis. En la cirugia electiva, el abordaje lapa-
roscopico intra o extraperitoneal evita la incisién sobre el defec-
to herniario, disminuyendo el riesgo de infeccién y facilitando la
recuperacion.

P-337. HERNIOPLASTIA UHS® COMO TRATAMIENTO
DE LA HERNIA LUMBAR DE GRYNFELT-LESSHAFT

E. Fernandez, A. Garcia Barrasa, J.M. Francos Martinez
y P. Moreno Llorente

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccidn: Las hernia lumbares son extremadamente raras y
su aparicién en la literatura es escasa. Las hernias lumbares se
desarrollan en la regién comprendida entre la XII? costilla (bor-
de superior), Ms. espinal (borde medial), parte anterior del borde
posterior del Ms. Oblicuo mayor (borde lateral) y la cresta iliaca
(borde inferior), concretamente en los espacios de Grynfelt-Les-
shaft (superior) o en el triangulo de Petit (inferior).

Caso clinico: Paciente varén de 77 afios de edad originario de
Guinea ecuatorial. Sin alergias medicamentosas conocidas. Con
antecedentes patoldgicos HTA, ACXFA, hepatopatia crénica VHC,
bronquitis crénica, adenocarcinoma de préstata, coxartrosis y
diverticulosis colénica. Como antecedentes quirtirgicos hernio-
plastia inguinal bilateral y hemorroidectomia. En tratamiento
activo con Casodex® y Procoralan®. En estudio por tumoracién
lumbar izquierda de aflos de evolucién sospechosa de lipoma
con dolor asociado. Aporta ecografia de otro centro que informa
de tumoracién lumbar izquierda compatible con masa lipoma-
tosa. En la exploracién fisica se objetiva tumoracién lumbar iz-
quierda superior de gran tamafo, de consistencia blanda que
aumenta con las maniobras de Valsalva, reductible, mévil y no
adherida a planos profundos. Presenta dolor a la palpacién. No
signos flogéticos. Se solicita una resonancia magnética en mar-
zo de 2010 que informa de hernia de Grynfelt-Lesshaft, de gran
tamarfio izquierda con colon descendente en su interior sin sig-
nos de oclusién. Tomografia axial computarizada abdominal en
abril de 2010 que objetiva en las regiones paravertebrales poste-
riores del tronco, hernia situada entre el Gltimo arco costal y
grupos musculares de la pared abdominal, en el lado izquierdo,
conteniendo en su interior el colon descendente, sin signos de
sufrimiento. Se orienta como hernia lumbar superior de Gryn-
felt-Lesshaft. Se solicita fibrocolonoscopia en noviembre de 2010
que informa de colonoscopia parcial normal. Fijacién del colon
a eventracion. Diverticulos de sigma. Es intervenido bajo aneste-
sia general en posicién de dectbito lateral derecho. Incisién
transversa postero-lateral izquierda. Se objetiva hernia por
triangulo lumbar posterior con saco herniario. Se procede a la
reduccién del saco con su contenido a cavidad peritoneal. Disec-
cién de orificio herniario en todo su perimetro y colocacién de
malla UHS® (tamafio L) con cierre del orificio herniario con bolsa
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de tabaco mediante monofilamento irreabsorbible. Fijacién del
conector a aponeurosis con puntos sueltos de monofilamento
irreabsorbible 2/0, fijacién de segunda capa de malla a plano
muscular con puntos sueltos de monofilamento irreabsorbilbe
2/0. Correcta evolucién posterior retirandose el drenaje a las
24h. El paciente es dado de alta sin incidencias a las 48h. Los
controles postoperatorios son satisfactorios.

P-347. HERNIA DE GARENGEOT:
A PROPOSITO DE UN CASO

C. Alegre Torrado, A. Gimeno, F. Cambra Molero,

L. Justo Alonso, E. Alvaro Cifuentes, O. Caso Maestro,

S. Olivares Pizarro, M. Garcia Nebreda, R. Sanabria Mateos,
N. Fakih y C. Jiménez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién y objetivos: La presencia del apéndice vermiforme
en el interior de una hernia crural es un hallazgo muy infre-
cuente con una incidencia de 0,5-5%. Su frecuencia es mayor en
mujeres posmenopausicas. Puede presentar desde el apéndice
normal hasta inflamado e incluso perforado. El primer caso fue
descrito por De Garengeot en el afio 1731. Se piensa que la anor-
mal insercién del apéndice en el ciego y la existencia de distin-
tos grados de rotacién intestinal hace que el apéndice pueda
presentar una localizacién pélvica lo cual aumenta el riesgo de
incarceracién en una hernia crural. Los fenémenos de isquemia
por compresién a nivel del cuello del saco provocarian de forma
secundaria una apendicitis. Su clinica es similar a la de una her-
nia crural incarcerada: dolor abdominal, masa inguinal doloro-
sa y eritematosa, los cuales enmascaran los sintomas de la
apendicitis. Ademas dadas las caracteristicas anatémicas de la
regién crural, la extensién de la inflamacién a la cavidad abdo-
minal es infrecuente, por lo que pacientes con apendicitis perfo-
rada raramente presentan clinica de peritonitis. Su diagnéstico
preoperatorio resulta excepcional. La fiebre y la leucocitosis son
inconstantes. La prueba més sensible es el TAC. Su tratamiento
siempre es quirurgico. Se realizaria una apendicectomia con
herniorrafia de urgencia. Aunque el uso de material protésico es
un tema controvertido, muchos autores coinciden en no reco-
mendar el empleo de mallas por el alto riesgo de contamina-
cién. La frecuencia de infeccién postoperatoria es del 29%.
Nuestro objetivo es presentar el caso de un paciente diagnosti-
cado de hernia de Garengeot en nuestro servicio.

Material y métodos: Paciente varén de 80 afios, con anteceden-
tes personales de HTA, DM, amigdalectomia y hernioplastia in-
guinal izquierda, que acude con clinica de masa dolorosa en re-
gién inguinal derecha de 1 mes de evolucién. En los Gltimos dias
presentd aumento progresivo del dolor y de la temperatura en la
zona asi como enrojecimiento cutaneo. No presenté fiebre ni al-
teraciones del transito gastrointestinal. Analiticamente presen-
taba 22.000 leucocitos con una neutrofilia del 80,5%.
Resultados: Se decide intervenir de urgencia por sospecha de
hernia crural incarcerada a través de una incisién sobre la tu-
moracién, observandose salida de abundante contenido puru-
lento y la presencia del apéndice perforado a través del orificio
crural. Se decide hacer laparotomia media infraumbilical reali-
zéndose apendicectomia y lavado abundante de la cavidad, de-
jando incisién inguinal abierta para facilitar curas de desbrida-
miento dada la intensa contaminacién de la zona. Presenté una
evolucién favorable. El 18° dia de postoperatorio se realizé des-
bridamiento y aproximacién de los bordes de la herida. Siendo
dado de alta 7 dias mas tarde.

Conclusiones: La presencia del apéndice en el interior de una
hernia crural es una entidad poco frecuente y debe incluirse en
el diagndstico diferencial de la hernia crural complicada. Rara-
mente se llega al diagnéstico de forma preoperatoria. El trata-

miento consiste en la apendicectomia y herniorrafia de urgen-
cia. El uso de mallas es un tema controvertido aunque se
prefiere no emplearlas por el alto riesgo de contaminacién.

P-348. HERNIA OBTURATRIZ INCARCERADA, UNA
CAUSA INFRECUENTE DE OBSTRUCCION INTESTINAL

A. Ramos Bonilla, E. Olivo Valverde, A. Moreno Posadas,
S.M. Sanchez-Molero Pérez, J. Martin Ramiro,
G. Monterde Garcia y N. Herrera Merino

Hospital Severo Ochoa, Leganés.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 83
afos, que acude al servicio de urgencias presentando un cuadro
de 24 horas de evolucién de dolor intenso, distensién abdomi-
nal, vomitos y ausencia de deposicién y expulsién de flatos des-
de hace 24-48h. Ala exploracién: desnutricién proteico-calérica,
abdomen distendido y doloroso de forma difusa, sin palparse
masas ni hernias a ningn nivel. Ante la sospecha de una posi-
ble hernia obturatriz incarcerada se realiza tacto vaginal, pal-
pandose una pequetia masa dolorosa y a tensién. La TC de ab-
domen confirm6 el diagnéstico. Se indico cirugia, realizdndose
laparotomia media, con el hallazgo de obstruccién intestinal
con asa yeyunal incarcerada en orificio obturatriz izquierdo. Se
liber6 el asa afectada confirmando su viabilidad y sin realizar
reseccién intestinal, practicandose hernioplastia con malla de
polipropileno colocado extra-peritoneal tras un flap de perito-
neo. El postoperatorio transcurrié sin complicaciones. Las her-
nias obturatrices son una variedad infrecuente y inicamente
suponen el 0,05-1,4% de todas las hernias y ocasionan el 0,2-
1,6% de las oclusiones intestinales. El diagnéstico de hernia ob-
turatriz pocas veces se establece antes de la aparicién de oclu-
siénintestinal. La exteriorizacién de una masa blanda reductible
a la regién femoral es excepcional. El dolor que irradia desde la
cadera o la ingle hacia la rodilla y cara medial del muslo por
compresién del nervio obturador, sélo es sugestivo cuando se
asocia a trastornos digestivos. En el 90% de los casos, la hernia
obturatriz se manifiesta por una oclusién intestinal aguda, en
mujeres ancianas y delgadas. Varios signos clasicos relaciona-
dos con la compresiéon del nervio obturador pueden orientar al
diagnéstico: Signo de Howship-Romberg (neuralgia obturatriz
que se agrava por la extensién, abduccién y rotacién medial del
muslo y se alivia con la flexién), signo de Hannington-Kliff (Abo-
licién del reflejo aductor, comparandolo con lado contralateral,
que indica sufrimiento del nervio obturador). Ademés, mediante
tacto vaginal se puede percibir masa tensa y dolorosa de la her-
nia en la regién obturatriz. La equimosis en la punta del triangu-
lo de Scarpa es un signo tardio relacionado con la necrosis de un
asa intestinal. Para el diagnéstico de certeza suelen ser indis-
pensables las pruebas de imagen. Una radiografia simple puede
ser sugestiva, pero es la TAC de abdomen la prueba maés sensible
y especifica. En ella, encontraremos signos de obstruccién intes-
tinal acompafiados de una burbuja con un nivel hidroaéreo en-
tre los musculos obturador y pectineo o entre ambos obturado-
res. El tratamiento de la hernia obturatriz es quirdrgico. Una vez
diagnosticada, es necesaria una actuacién rapida para minimi-
zar la morbi-mortalidad. Existen diferentes vias de abordaje (fe-
moral, extraperitoneal abierta o endoscépica y laparoscépica).
Un TAC previo demostrando ausencia de signos isquémicos
puede ser util para decidirse por una aproximacién minima-
mente invasiva. Una vez diagnosticada la obstruccién intestinal
secundaria a hernia obturatriz, el acceso habitual es una lapa-
rotomia media, aunque la eleccién de la via laparoscépica es
plausible con la experiencia necesaria y procediendo con caute-
la. La reparacién con malla protésica se deberia plantear Gnica-
mente en ausencia de riesgo séptico con alteracién intestinal
minima, como es nuestro caso.
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P-349. ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE
ESTOMAS Y LA APARICION DE EVISCERACION
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ELECTIVA
POR CANCER COLORRECTAL

J.E. Santos Torres, J. Ruiz-Tovar, A. Lopez, A. Arroyo, P. Moya,
L. Armafianzas, A. Frangi, M.A. Gémez, 1. Oller, M.J. Alcaide
y F. Candela

Hospital General Universitario de Elche, Elche.

Introduccioén: A pesar de realizar la cirugia por cancer colorrec-
tal con medidas estrictas de asepsia, la contaminacién parece
ser imposible de evitar, por ello se considera una cirugia conta-
minada. En el manejo postoperatorio los pacientes a los que se
les ha realizado un estoma tienden a desarrollar mayormente
infeccién de herida quirtrgica, que se han asociado a la proxi-
midad del estoma a la misma y su contaminacién por heces.
Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo de to-
dos los pacientes intervenidos de cancer colorrectal de forma
electiva durante el afio 2010. Los pacientes se dividieron en dos
grupos: portadores de estomas (Grupo 1) y no portadores (Grupo
2). Se estudio la incidencia de infeccién de herida quirurgica,
evisceracién y estancia hospitalaria.

Resultados: Analizamos 102 pacientes, 31 portadores de estomas
y 71no portadores. La tasa de infeccién quirdrgica fue del 21% en
el grupo 1y del 15% en el grupo (no significativo p = 0,29). El por-
centaje de evisceracion fue del 6% en el grupo 1,y 0% en el grupo
2 (p=0,012); OR = 3,5 1C95%: 2,4-5,1. No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en la estancia hospitalaria.
Conclusiones: El mayor contacto de heces con la herida quirtrgica
puede provocar la infeccién en profundidad alcanzando la apo-
neurosis, lo que puede ser causa de evisceraciones posquirurgicas.

P-350. UTILIZACION DE MALLAS BIOLOGICAS
EN EL CIERRE DE ABDOMEN COMPLEJO

T. Sanchez Rodriguez, J. Martin Gil, C. Camarero,
A. Fébregues, L. Alvarez, M. Burneo, C. Rey, M.D. Pérez Diaz,
J. de Tomads, M. Sanz y F. Turégano

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccién y objetivos: Las reparaciéon de hernias ventrales
complejas o el cierre abdominal complejo con mallas sintéticas
representan un reto para el cirujano, asociada a una alta tasa de
infecciones crénicas, recidivas y posibles fistulas intestinales.
Nuestro objetivo es describir la reparacién de la hernia ventral
con productos biolégicos actualmente disponibles y evaluar su
eficacia en la reparacién compleja, incluyendo campos conta-
minados y reintervenidos.

Material y métodos: Se presenta una serie de 6 pacientes en los
que se realizé reparacién de pared abdominal con prétesis bio-
logica.

Resultados: Seis pacientes en los que se realiz6 reparacién de
pared abdominal con prétesis biolégica, cuatro varones y dos
mujeres, con edad media de 63 afios. Todos ellos con anteceden-
tes personales de multiples cirugias previas abdominales y
eventracién con reparacién con malla de polipropileno. La cau-
sa mas frecuente de intervencién, con utilizacién de malla bio-
légica, fue la reparacién de eventracién recidivada en 4 pacien-
tes (3 de ellos con infeccién y retirada de malla previa y 1 de
ellos con presencia de fistula enterocutanea), 1 paciente se in-
tervino con colocacién de malla biolégica por cierre abdominal
complejo tras pancreatitis grave y una reparacién de eviscera-
cién con perforacién intestinal como cirugia urgente. En 3 casos
fueron encontradas multiples adherencias de intestino delgado
a malla o restos de malla previa durante la cirugia. En 3 casos se
requirié separaciéon de componentes de pared abdominal para

el cierre. Como complicaciones postoperatorias se objetivé una
recidiva herniaria (en paciente con una infeccién de herida qui-
rirgica) y una evisceracién con necesidad de reintervencién. La
estancia media fue de 22 dias, 2 pacientes con estancia menor
de una semana y 2 pacientes con estancia mayor de un mes
(pacientes con cirugia intra-abdominal por patologia asociada).
No hubo mortalidad en esta serie de pacientes en relacién con el
procedimiento quirdrgico realizado.

Conclusiones: El uso de una malla biolégica para la reparacién
de eventracién abdominal o cierre abdominal complejo es segu-
1o, incluso en pacientes con multiples intervenciones abdomi-
nales, grandes defectos abdominales y campos contaminados. A
pesar de la complejidad de las reparaciones en dmbito de la
contaminacién e infeccién, no se requirié ninguna retirada de
malla bioldgica.

P-351. TECNICA COMBINADA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS EVENTRACIONES CATASTROFICAS
COMPLICADAS

F. Herrerias Gonzalez, R. Villalobos Mori, J. Melé Olivé,
C. Gas Ruiz, M. Gonzdlez Duaigiies, M.P. Rufas Acin,
M.C. de la Fuente Judrez, A. Escartin Arias y J.J. Olsina Kissler

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Las grandes eventraciones constituyen una pato-
logfa quirtrgicas de dificil solucién quirtrgica, més aun cuando
de forma no excepcional se presentan en su forma complicada.
Se presenta un caso clinico que ilustra la asociacién de las dife-
rentes técnicas de reconstruccién parietal para su tratamiento
definitivo.

Caso clinico: Paciente mujer de 80 afios con importante obesi-
dad y con antecedentes de fibrilacién auricular, portadora de
prétesis valvular adrtica, histerectomia y hipertensiéon arterial
que consulta en urgencias por dolor abdominal de 4 dias de evo-
lucién con distensién y signos de estrangulacién de gran even-
tracién de laparotomia media supra e infraumbilical. Presenta
ademas fiebre, hipotensién e importante leucocitosis en la ana-
litica. Ingresa procedente de urgencias por eventracién estran-
gulada indicandose la intervencién quirdrgica urgente. Gran
eventracién multisacular estrangulada con necrosis de ileon
terminal y colon derecho y transverso. Se realiza hemicolecto-
mia derecha ampliada incluyendo ileon terminal. Se evidencia
importante defecto parietal por lo que se realiza reparacién de
la pared abdominal con procedimiento combinado de separa-
cién de componentes segiin técnica de Ramirez, desinsercién de
musculos rectos anteriores del abdomen a nivel costal y solapa-
miento de vainas anteriores de musculos rectos segiin técnica
descrita por Welti-Eudel modificada por Chevrel hasta conse-
guir el cierre de laparotomia sin tensién. Posteriormente se re-
fuerza pared mediante colocacién Onlay de malla de polipropi-
leno de 30 x 30 cm. Curso postoperatorio inicial en unidad de
curas intensivas, caracterizado por la inestabilidad hemodina-
mica y el compromiso respiratorio que impide extubacién in-
mediata tras cirugia. Progresiva estabilizacién tanto hemodina-
mica como respiratoria que permite extubacién en 2° dia
postoperatorio, requiriendo posteriormente soporte mecanico
no invasivo. Tras 4 dias es alta a planta de hospitalizacién y tras
10 dias de postoperatorio total es alta a domicilio.

Discusién: Aunque no excepcional, la grandes eventraciones no
suelen ser motivo de estrangulacién, sin embargo, el caracter
multisacular de la misma aumenta tal riesgo. La importante
obesidad y comorbilidad acompanante son factores afiadidos
en pacientes con un gran riesgo quirirgico y anestésico y que
condicionan el final exitoso de la cirugia. Quirtrgicamente es
clave la completa liberacién adherencial y conseguir un cierre
parietal firme pero sin tensién para lo cual el conocimiento de
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las técnicas de relajacién de la fuerzas de tensién parietal es
basico. En este caso, la intensa desestructuracién parietal hicie-
ron necesario combinar la separacién de componentes y la
desinsercién proximal de los musculos rectos anteriores para
permitir llevar a la linea media los musculos rectos. A pesar de
esto, fue necesario asociar un solapamiento de las vainas ante-
riores de los musculos rectos para conseguir el cierre parietal.
Esta tres maniobras y su combinacién son un tipo de recurso
basico que permite el tratamiento definitivo de la eventraciones
catastréficas, evitando largas estancias hospitalarias por lapa-
rostomia, siempre y cuando se consiga evitar la excesiva tension
parietal que indisolublemente conlleva un sindrome comparti-
mental potencialmente mortal. Las técnicas de liberacién de
tensién parietal son la herramienta bésica del tratamiento defi-
nitivo de las eventraciones catastréficas. Es fundamental conse-
guir un resultado libre de tensién que permita evitar el sindro-
me compartimental abdominal.

P-352. DOBLE E\(ENTRACION RECIDIVADA
ASOCIADA A DIASTASIS DE RECTOS. REPARACION
PROTESICA VIA LAPAROSCOPICA

J. Gbmez Menchero?, ]. Bellido Luque?, J.M. Suarez Grau’,
I. Durén Ferreras!, A. Bellido Luque?, A. Tejada Gémez?
y J. Guadalajara Jurado®

'Hospital General Bdsico Minas de Riotinto, Huelva; *Clinica USP
Sagrado Corazén, Sevilla.

Introduccién: El abordaje laparoscépico de la hernia ventral reci-
divada ha conseguido disminuir la tasa de complicaciones deri-
vadas de la via de abordaje y la estancia media favoreciendo una
recuperacién precoz. Su asociacién a la didstasis de rectos exige
al cirujano laparoscopista un reto, existiendo diferentes técnicas
para su tratamiento descritas en la literatura. A continuacién
presentamos el caso de una doble eventracién recidivada asocia-
da a diastasis de rectos y su resolucién via laparoscépica.

Caso clinico: Mujer de 42 afios con antecedentes de diverticuli-
tis perforada Hinchey 4 a la que se le realizo de urgencias una
intervencién de Hartmann via laparotémica. Posteriormente
fue sometida a reconstruccién del transito via laparoscépica y
reparacién protésica con malla Motifmesh™ via anterior de do-
ble eventracién paraestomal e infraumbilical. A los 6 meses de
la intervencién acude de nuevo por doble tumoracién que se
modifica con Valsalva, una de 10 cm suprapubica y otra en fosa
iliaca izquierda de 6 cm. A la exploracién se evidencio didstasis
de rectos asociada a gran eventracién suprapubica deslizada. Se
decidié abordaje laparoscépico y correccién quirdrgica de am-
bos defectos. Tras 72 horas de ingreso obtuvo el alta sin datos de
recidiva en la actualidad. Se posicion¢ a la paciente en decubito
supino. Se utilizaron 2 trécares de 5 mm, uno epigastrico y otro
paraumbilical derecho y otro de 11 mm en hipocondrio derecho.
El primer paso es reducir el contenido herniario. Se realiza adhe-
renciolisis con liberacién de asas y reduccién cara anterior vesi-
cal a cavidad abdominal, seccionando las adherencias que pre-
sentaba al saco deslizado. El siguiente paso es crear el espacio
preperitoneal, reducir el saco herniario como en la hernioplastia
transabdominopreperitoneal (TAPP), e identificar el ligamento
de Cooper para fijar la malla en él, tratando de crear el suficien-
te espacio preperitoneal como para colocar la malla que cubra
ampliamente el defecto herniario. Se utiliza una malla PRO-
CEED™ Surgical Mesh compuesta de fijacién con suturas heli-
coidales de 26 x 20 cm. Es necesario superar el defecto por lo
menos 4 o 5 cm para disminuir la tasa de recurrencia, fijando la
protesis en el ligamento de Cooper para conseguir una fijacion
segura, usando la técnica de la doble corona evitando lesionar
vasos epigastricos y vasos femorales, que deben ser perfecta-
mente identificados previamente a la colocacién de la malla.

Discusién: Creemos que el abordaje laparoscopico es el adecua-
do en eventraciones recurrentes tratadas inicialmente por via
abierta, especialmente en aquella suprapuibica y asociada a
diéstasis de rectos, donde los principios del TAPP serian funda-
mentales para concluir con éxito la intervencién.

P-353. TRATAMIENTO DE LA EVENTRACION
UMBILICAL EN PACIENTE CIRROTICO CON ASCITIS
A TENSION

O. Carrefio, C. Gémez i Gavara, F.A. Vergara Sudrez,
M. Sauri Ortiz, ]. Maupoey Ibafez, P. Garcia Pastor,
J. Iserte Hernandez, S. Bonafe Diana y F. Carbonell Tatay

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: El manejo de las eventraciones en pacientes ci-
rréticos plantea un reto porque, aunque se pueden reparar con
seguridad sobre una base electiva, su tratamiento esta asociado
a altas tasas de morbilidad y recurrencia. Con cirrosis descom-
pensada, el control de la ascitis es vital para el éxito.

Objetivos: Dar a conocer el manejo médico-quirurgico de un pa-
ciente con eventracién abdominal en el contexto de un cuadro
de cirrosis descompensada.

Caso clinico: Paciente varén de 49 afios con antecedente
de cirrosis hepatica enoélica estadio Child Pugh A, portador de
eventracién umbilical gigante (defecto de didmetro transversal
11,2 cm y longitudinal 7,5 cm en la TAC abdominal) con lesio-
nes tréficas y ulceraciones en la piel que condicionan fuga de
liquido ascitico. Preoperatoriamente, se colocé catéter de dre-
naje peritoneal mediante el cual se drené intermitentemente
la ascitis; esto junto a medidas de higiene local y antibiotera-
pia especifica permitié mejorar las condiciones de la piel antes
de la intervencién. En el acto quirtrgico se realizé plicatura a
lo Mayo del peritoneo redundante, comprobandose estanquei-
dad, proétesis de polipropileno de baja densidad de 30 x 15 cm
supraaponeurdtica y fibrina autéloga para su fijacién, con dre-
naje aspirativo en tejido celular subcutaneo. Se colocé catéter
intraperitoneal en el acto operatorio, para control de la ascitis.
Tras la intervencién, permaneci6 hospitalizado 15 dias en el
Servicio de Medicina Digestiva para mejor control de su pato-
logia de base; el dia 10° presenté infeccién de la herida quirtr-
gica por Enterococcum faecium sensible a vancomicina, que fue
tratada con curas diarias y antibioterapia especifica. Se retird
el catéter de drenaje el 20° dia. El paciente fue controlado en
consultas a los 2 y 6 meses, no presentando recidiva ni compli-
cacién a medio plazo.

Discusion: La reparacién electiva de las eventraciones en el pa-
ciente cirrético se puede realizar con baja morbilidad. Es nece-
saria la preparacién multidisciplinar del paciente; el control de
la ascitis es fundamental. El manejo conservador de las hernias
umbilicales en pacientes cirréticos con ascitis conlleva una alta
tasa de incarceraciones, requiriendo entonces cirugia de urgen-
cia, con altas tasas de morbimortalidad.

P-354. HERNIA TRAUMATICA DE LA PARED
ABDOMINAL SUPERIOR ASOCIADA A
INCARCERACION PARCIAL HEPATICA

J.L. Garcia Calleja, M. Valero Sabater, R. Ferrer Sotelo,
J.A. Fatas Cabeza, E. Gonzalvo Gonzalez, A. Garcia Garcia,
J.L. Blas Laina, J. Resa Bienzobas, J. Lagos Lizdn,

J. Solano Murillo y S.B. Famhi Besharat

Hospital Royo Villanova, Zaragoza.

Introduccién: Las hernias postraumaticas de la pared abdomi-
nal son una patologia poco frecuente. Se definen como la rotura
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musculofascial causada por un traumatismo directo, sin pe-
netracién de la piel ni evidencia de hernia previa en el lugar de
la lesién. Clain y Sahdev establecieron los criterios necesarios
para su diagnoéstico: Aparicién inmediata de la hernia tras trau-
matismo, sin existir solucién de continuidad cutanea. Presencia
de signos traumaticos que permitan excluir un defecto previo
de la pared abdominal. Presencia de saco peritoneal. Dada la
extraordinaria rareza de esta patologia (hasta el afio 2007 han
sido descritos 157 casos en la literatura), aportamos un caso in-
tervenido en nuestro Servicio, destacando la localizacién de la
hernia, su presentacién, pruebas complementarias realizadas y
tratamiento quirdrgico efectuado.

Caso clinico: Hombre de 68 afios, sin antecedentes de interés.
Acude a urgencias por dolor intenso en regién costal inferior y
cuadrante superior derecho del abdomen. El paciente refiere
caida accidental al bajar de su vehiculo (tractor). En la explora-
cién clinica destacaba dolor en los Gltimos arcos costales dere-
chos y en la zona més lateral del hipocondrio derecho. Se pal-
paba una masa muy dolorosa, irreductible y con marcado
relieve sobre la superficie cuténea. El paciente manifesté no
presentar dicha tumoracién con anterioridad al accidente. Se
realiz6 analitica y radiologia convencional con resultados nor-
males. Se solicité TC toraco-abdominal cuyos hallazgos més
relevantes fueron: solucién de continuidad en porcién latero-
craneal de los vientres musculares del oblicuo interno y trans-
verso, conservandose la integridad del oblicuo externo, objeti-
vandose a través de este ojal, la porcién lateral del borde
inferior del 16bulo hepéatico derecho. Esta herniacién estaba
delimitada por el extremo anterior de la 10? costilla, que im-
prontaba en la porcién hepatica incarcerada, y por el borde in-
ferior del 9° arco costal. Inmediatamente adyacente al extremo
costal del 10° arco se aprecia una imagen redondeada sugesti-
va de hematoma, el cual diseca el espacio intermuscular en
sentido caudal, hasta llegar a la cara externa de la cresta ilia-
ca. Con el diagnoéstico de hernia postraumatica del cuadrante
superior derecho del abdomen, el paciente fue intervenido qui-
rurgicamente. Se practicé diseccién del saco herniario, el cual
contactaba en la zona superior con la pleura, siendo esta fisu-
rada en las maniobras quirtrgicas. Se procedi6 al cierre de la
pleura, dejando un drenaje endotoracico; se redujo la porcién
hepatica incarcerada y se repard la hernia mediante la coloca-
cién de una malla de polipropileno. El postoperatorio transcu-
rrié con normalidad, siendo dado de alta al 5° dia de la inter-
vencién. Tras un ano el paciente se encuentra asintomaéatico y
libre de recidiva.

Discusién: La hernia traumaética de la pared abdominal es una
entidad nosoldgica infrecuente. Su incidencia real se descono-
ce, aceptandose que puede ocurrir en el 1% de los traumatis-
mos violentos. E1 78% son causadas por accidentes viales y en
menor frecuencia por otros traumatismos. Para su diagnéstico
es imprescindible que se cumplan los criterios de Clain y Sah-
dev. Es imprescindible realizar TC. El tratamiento debe orien-
tarse de forma individual en funcién de las caracteristicas de
la hernia.

P-365. EVENTRACION XIFOPUBIANA: REPARACION
TIPO ALBANESE TRAS NEUMOPERITONEO
PREOPERATORIO

A K. Moalla Massa, J.A. Guerra Bautista,
M.E. Hernandez Ollero, ]J. Mena Raposo, E. Segovia Cornejo
y G. Garcia Ferris

Hospital de la Merced, Osuna.

Introduccién: Desde que Gofii Moreno describiera en 1940 el
neumoperitoneo preoperatorio para permitir la reintroduccién
visceral herniaria y su adaptacién a la cavidad abdominal en el

tratamiento de las grandes hernias, esta técnica mantiene sus
indicaciones aun vigentes, llevandose a cabo desde hace cuatro
décadas su combinacién con materiales protésicos. Exponemos
en la presente comunicacién el proceso perioperatorio de una
gran eventracién en la que se ha combinado neumoperitoneo
preoperatorio y plastia tipo Albanese.

Caso clinico: Varén de 51 anos, fumador, con antecedentes de
esquizofrenia, diabetes mellitas y laparotomia hace 20 anos
por ulcus gastroduodenal perforado. Presenta gran eventra-
cién xifopubiana multisacular, con pérdida del derecho a do-
micilio, sintomaéatica y pendiente de correccién quirurgica.
Ingresa en nuestro hospital por descompensacién psicoética;
tras estabilizacién clinica se decide preparacién quirdrgica
en el mismo ingreso. Durante 15 dias se insuflan un total de
12.000 cc de aire ambiental a razén de 700-1.200 cc diarios, a
través de catéter en pared abdominal unido a llave de tres
vias. La tolerancia es buena, no presentando reacciones ad-
versas. Se practica hernioplastia tipo Albanese, seccionando
oblicuos mayores, ambos rectos abdominales a nivel de lti-
mas costillas, y longitudinalmente la vaina anterior de los
rectos. Drenajes espirativos. La tolerancia oral se inici6 al se-
gundo dia, siendo dado de alta al noveno. Tras 15 meses de
seguimiento no existe recidiva.

Discusioén: La reduccién del saco herniario de grandes defectos
conlleva una alteraciéon de la biomecénica cardiorrespiratoria al
elevar el diafragma y reducir el retorno venoso. El neumoperito-
neo preoperatorio permite mejorar dicha mecanica relajando la
musculatura retraida por distensién progresiva de la misma,
provocando ademas, a partir de la segunda semana una estimu-
lacién del sistema inmunitario, favoreciendo la posterior cicatri-
zacion. Las indicaciones para la realizacién de la técnica inclu-
yen eventraciones mayores de 10 cm y grandes hernias
inguinales y umbilicales, con sacos irreductibles o con un volu-
men estimado por TAC de 10 litros. Otras indicaciones, relativas,
son grandes hernias recidivadas, paraestomales o con mallas
infectadas o intoleradas que hay que retirar. Las complicaciones
derivadas de la técnica comprenden insuflacién accidental del
colon, distrés respiratorio y enfisema subcutaneo. El proceso
debe interrumpirse si aparece dolor, taquicardia, hipertensién o
hipotensién, o desaturacién. Existen series que combinan el uso
del neumoperitoneo con las técnicas liberadoras de tensién, o
més recientes, con la colocacién de mallas (éstas con menor
tasa de recidiva).

P-366. TECNICA DE QUENU (1896). ALTERNATIVA
PARA EL SIGLO XXI Y EL FUTURO

H.J. Vargas Pierola, I. Larrafiaga Blanc, J. Rivero Déniz,
F. Simo Alari, A. Manzanares, E. Garcia Olivares,
F.X. Rodriguez Alsina y E. Veloso Veloso

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: La técnica de Quénu consiste en la obtencién de
un colgajo aponeurdtico a partir de la vaina anterior de los
musculos rectos anteriores del abdomen, mediante incisiones
verticales y paralelas, que se trazan por fuera del borde interno
de dichos musculos, con posterior sutura de los cuatro bordes
de aponeurosis obtenidos a la linea media, y del borde interno
de los musculos entre si. Se utiliza para el cierre de un defecto
complejo de la pared abdominal.

Caso clinico: Mujer de 53 afios sin alergias médicas conocidas,
con antecedentes de obesidad, asma en tratamiento con bron-
codilatadores y cesérea. En 2007 es intervenida por adenocarci-
noma oclusivo de sigma, realizandose una intervencién de Hart-
mann (T3abNOMx) y tratamiento con quimioterapia adyuvante
(capecitabine). En 2008 es intervenida de forma urgente por
oclusién intestinal, realizdndose adherenciolisis y reparacién
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primaria de eventracién de la linea media. En 2009 se diagnosti-
ca de nueva eventracién de la linea media y paraestomal, de
22 cmy 4,5 cm respectivamente, por lo que se decide realizar
cirugia electiva con reconstruccién del transito intestinal y re-
paracién de las eventraciones utilizando la técnica de Quénu
maés refuerzo con malla de polipropileno. A los 2 afios de segui-
miento no presenta signos de recidiva.

Discusién: La técnica de Quénu descrita ya en 1896 puede ser
reconsiderada hoy, en el siglo xx1, como una técnica alternativa
en la reparacién de grandes eventraciones, en las que se asocia
una pérdida importante del tejido de aproximacioén. El uso de
técnicas combinadas, supone una excelente opcién terapéutica
para la correccién de las eventraciones. Creemos que el uso de
esta técnica puede ser de gran ayuda para reparar grandes orifi-
cios herniarios, ya que permite la reconstruccién de la pared
abdominal interponiendo una capa de tejido autélogo entre el
contenido abdominal y la prétesis.

P-367. EVENTROPLASTIA LAPAROSCOPICA CON UNA
NUEVA PROTESIS PARCIALMENTE REABSORBIBLE
ETHICON PHYSIOMESH?®. SERIE DE 6 CASOS

C. Méndez Garcia, S. Garcia Ruiz, D. Bernal Moreno,
M.J. Tamayo Lépez, J.A. Martin Cartes, M. Bustos Jiménez
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El abordaje laparoscépico intraperitoneal de la
eventracion requiere de la destreza del cirujano para garantizar
una correcta colocacién de la prétesis, lo que no siempre resulta
facil. Otro de los problemas que se plantean es la formacién de
adherencias peritoneales de las visceras en contacto con la ma-
1la. La busqueda de nuevos materiales protésicos que minimi-
cen estos riesgos es uno de los aspectos que mas interés des-
piertan en este campo de la cirugia.

Objetivos: Aplicar esta nueva malla Ethicon Physiomesh® en
eventroplastia laparoscépica para comprobar su versatilidad y
facilidad de manejo intraabdominal, resistencia a la infeccién y
disminucién de adherencias peritoneales postquirtrgicas.
Material y métodos: Serie de 6 casos intervenidos de eventro-
plastia por via laparoscépica con la nueva prétesis Ethicon Phy-
siomesh®, una prétesis compuesta, macroporosa, no absorbible,
de polipropileno, laminada entre dos capas de poliglecapro-
na-25, con una pelicula de polidioxanona tefiida. La malla fue
fijada con tackers metalicos y reforzada con cola de fibrina en
todos los casos. Revisién postoperatoria a los 2 meses y a los
4 meses, ésta con TAC abdominal de control.

Resultados: Se intervinieron 6 pacientes, 4 varones y 2 mujeres,
sin criterios de exclusién en cuanto a la edad o el IMC. El tiempo
quirargico no excedié los 45 minutos. La estancia media post-
operatoria fue de 2 dias. No se detectaron seromas ni infeccio-
nes de herida quirtirgica. No hubo recidivas precoces en los si-
guientes 4 meses postoperatorios. No se aprecian adherencias
de las asas intestinales a la superficie interna de la malla en el
TAC de control.

Conclusiones: La malla Ethicon Physiomesh® al ser transpa-
rente permite ver el defecto herniario a su través, puede ser
recortada y es facil de enrollar para pasar a través del trocar,
tiene memoria suficiente para un despliegue més sencillo y se
adhiere a la pared abdominal; caracteristicas todas ellas que
facilitan su correcta colocacién, adema3s, la marca tenida de
azul, a lo largo del didmetro mayor de la malla, permite una
mejor orientaciéon de la prétesis dentro de la cavidad abdomi-
nal. Al ser una malla macroporosa, parcialmente reabsorbible,
disminuye la reaccién a cuerpo extrafio ulterior, reduciendo la
reacci6én inflamatoria y la creacién de seromas posquirdrgi-
cos.

P-368. HERIDA POR ARMA DE FUEGO CON PERDIDA
DE SUSTANCIA DE PARED ABDOMINAL.
TRATAMIENTO EN DOS TIEMPOS. CASO CLINICO

B. Arencibia Pérez, ].M. Sanchez Gonzélez, ].G. Diaz Mejias,
J. Jordan Balaza, J. Padilla Quintana,

G. Hernandez Hernandez, A. Pérez Alvarez,

L. Gambra Michel, M. Hernandez Barroso, F. Garcia Correa
y A. Soriano Benitez de Lugo

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

Introduccién: Las heridas por arma de fuego de la pared abdo-
minal con pérdida de sustancia y rotura visceral, se tratan ini-
cialmente con proétesis reabsorbibles para conseguir estanquei-
dad temporal, recuperacién del estado general del paciente y
control de la infeccién local. En un segundo tiempo, la eventra-
cién resultante se trata con proétesis irreabsorbibles ya que es el
método de referencia para todas las eventraciones, con inde-
pendencia de su tamafio. El objetivo es analizar el manejo y re-
construccién en dos tiempos de un caso de pérdida de sustancia
de pared abdominal secundaria a lesiones por arma de fuego.
Caso clinico: Se trata de un paciente varén de 68 afios que es
trasladado al servicio de urgencias tras haber sufrido un acci-
dente con escopeta de caza, presentando herida abdominal de
bordes irregulares en fosa iliaca derecha, pérdida de sustancia
de pared abdominal (15 x 15 cm) y contenido intestinal eviscera-
do con multiples perforaciones de intestino delgado. Se realiza
laparotomia media hallandose multiples perforaciones de {leon
terminal y proximal. Se realiza reseccién y anastomosis L-L me-
cénica del segmento mas afecto + multiples suturas de lesiones
puntiformes en el resto del ileon. Se implanta malla de Vicryl (se
recorta a medida), suturada a fascia, aproximacién parcial de la
musculatura y Friederich. El 7° dia PO el paciente es reinterveni-
do por dehiscencia anastomética, abordandose por laparotomia
media practicindose reseccién y nueva anastomosis L-L, sin
manipular la malla. El paciente evoluciona de manera favora-
ble, desarrollando infeccién de la herida quirtirgica del defecto
aponeurdtico, la cual es tratada con curas locales y desbrida-
mientos. Cinco meses mas tarde el paciente presenta eventra-
cién gigante de aproximadamente 20 cm de didmetro, limitante
para las actividades de su vida diaria. Se lleva a cabo interven-
cién quirtrgica programada realizandose eventroplastia lapa-
roscopica con malla de PROCEED (26 x 34 cm), evolucionando de
manera favorable en el postoperatorio. Seis meses después de la
reparaciéon de la eventracién no se detecta recidiva, con una
buena continencia de la pared abdominal.

Discusién: El caso presentado muestra el manejo satisfactorio
en dos tiempos de un defecto importante de pared secundario a
herida por arma de fuego, con rotura visceral y sepsis local, con
implantacién inicial de malla reabsorbible. Se opta por la even-
troplastia laparoscépica como tratamiento definitivo del defecto
parietal.

P-369. EVISCERACION TRANSVAGINAL:
UNA ENTIDAD RARA CADA VEZ MAS FRECUENTE
EN NUESTRO MEDIO

E. Bra Insa, O. Caso, N. Fakih, I. Justo, M. Abradelo Usera,
S. Olivares, E. Alvaro Cifuentes, F. Cambra y C. Jiménez

Hospital Universitariol2 Octubre, Madrid.

Introduccién: La evisceracién transvaginal es una complicacién
postquirtgica poco frecuente en nuestra especialidad. Tiene
una incidencia aproximada del 0,3-0,4%, la cual puede verse
aumentada por el mayor nimero de procedimientos que se
abordan por esta via. Pocos son los casos publicados en la litera-



236 XVIII Reunién Nacional de Cirugia

tura al respecto, describiéndose siempre distintos tipos de repa-
racién quirdrgica, sin existir consenso actual, acerca de cual es
el mejor.

Casos clinicos: Presentamos 2 casos clinicos. El primero una
mujer de 90 afios, histerectomizada hacia 6 afios que presenta-
ba evisceracién transvaginal espontanea de varias asas de in-
testino delgado. Se realiz6 un abordaje abdominal con una inci-
sién tipo Pfannestiel, reduccién bimanual de las asas herniadas
y reparacion por via anterior del defecto de la cipula vaginal
con sutura irreabsorbible, colocando sobre él una malla de poli-
propileno de 2 x 1 cm cubierta por una plicatura del peritoneo
parietal a nivel de la fascia de Denonvilliers. El segundo caso fue
una mujer de 47 afios histerectomizada 3 afios atras, también
por via transvaginal, que igualmente presentaba evisceracién
de parte del paquete intestinal. El procedimiento quirtrgico fue
superponible al primer caso. Ambos casos llevaban pocas horas
de evolucién, y en ninglin caso fue necesaria la reseccién intes-
tinal del segmento eviscerado. El postoperatorio transcurrié sin
incidencias en ambos casos. La evolucién a los 6 meses de la
intervencién fue satisfactoria sin incidencias resenables.
Discusién: Resulta necesario realizar una revisién sobre el tra-
tamiento quirargico de la evisceracién transvaginal debido a un
aumento del nimero de abordajes por esta via. La reparacién
por via abdominal con cierre del defecto de la ctipula vaginal y
refuerzo del peritoneo parietal interponiendo entre ambos un
parche de malla de polipropileno es una excelente opcién tera-
péutica con buenos resultados a corto plazo.

P-370. REVISION DEL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOMETRIOSIS
DE PARED ABDOMINAL

S. Diaz Sierra, P. Aragd, M.D. Ruiz, ]. Belenguer, R. Gémez,
K. Maiocchi y F. Checa

Hospital de Sagunto, Sagunto.

Objetivos: Presentar las caracteristicas clinicas, diagnéstico y
tratamiento de siete pacientes con endometriosis de pared ab-
dominal (EPA).

Material y métodos: Revision de pacientes con diagndstico de
endometriosis desde junio de 1990 hasta febrero de 2010, en el
Hospital de Sagunto. Variables analizadas: edad, antecedentes
ginecoldgicos u obstétricos, intervalo de tiempo entre este ante-
cedente y la EPA, forma de presentacién, diagnéstico inicial, ta-
marfio tumoral y localizacién del endometrioma en la pared ab-
dominal, métodos de diagndstico por imagen, tratamiento y
seguimiento.

Resultados: Entre 184 pacientes diagnosticadas de endometrio-
sis ocho presentaron EPA. La edad media fue de 25 afios (rango
20-33). Seis pacientes presentaron antecedentes obstétricos (ce-
sarea). La mediana de intervalo temporal desde el antecedente
obstétrico hasta la aparicién de la EPA fue de 46 meses (rango
35-215). Todos los casos se presentaron con dolor, ciclico en dos
casos y no ciclico en el resto. Una paciente presenté dismeno-
rrea como Unico sintoma de aparicién. Dos pacientes presenta-
ron tumoracién umbilical. En seis pacientes el diagndstico ini-
cial fue de EPA y en dos casos se diagnosticé como tumor
desmoide. El tamafio tumoral medio fue de 25 mm (rango 14-
40). En 3 casos la localizacién fue umbilical y el resto se localiza-
ba sobre una cicatriz de pared abdominal: incisién de Phannes-
tiel (3 casos), laparotomia media (1 caso) y hernioplastia inguinal
(1 caso). Como pruebas de imagen se realiz6 ecografia en cinco
pacientes, diagnéstica de endometrioma en sélo un caso. En una
paciente se realizd6 RMN que tampoco diagnosticé la EPA. En los
dos casos restantes, no se realizé ninguna prueba de diagnéstico
por imagen. No se realizé biopsia preoperatoria en ningun caso.
Todas las pacientes fueron intervenidas, realizandose en todos

los casos una reseccién primaria de la tumoracién con méarge-
nes libres de mas de 1cm, no siendo necesaria la reparacion de
la pared abdominal mediante prétesis en ninguna de nuestras
pacientes. La mediana de seguimiento ha sido de 31 meses (ran-
go 8-36), sin haber evidenciado ninguna recidiva hasta el mo-
mento.

Conclusiones: La endometriosis de pared abdominal aparece en
mujeres con antecedentes de cirugia abdominal y/o pélvica, y
en las cicatrices fisiolégicas del ombligo. Se suele presentar
como masas dolorosas en cicatrices previas. El diagnéstico prin-
cipal debe realizarse con absceso, hematoma, eventracién, lipo-
ma, granuloma, sarcoma, tumor desmoide, linfoma y metésta-
sis. Su diagnéstico inicial es complicado por su baja incidencia
por lo que requiere una buena anamnesis y exploracién fisica
para sospecharlo.

P-371. OBSTRUCCION INTESTINAL POR DEFECTO
HERNIARIO A TRAVES DE LA VAINA POSTERIOR
DEL RECTO ABDOMINAL

E. Martin Martin, E. Arteche Dabaugna, A. Gémez Portilla,
J. Barrds Ingerto, L.A. Magrach Barcenilla,

E. Lopez de Heredia, A. Sancha Pérez, A. Lirola Maturana,
E. Palacios Bazan, B. Ezurmendia Sinisterra

e I. Cendoya Ansola

Hospital Santiago Apdstol, Vitoria.

Introduccién: Dentro de las hernias ventrales espontaneas se
encuentra un insélito grupo que comprende las hernias a través
de la vaina de los rectos. Para dar a conocer esta rara entidad
presentamos un caso de hernia espontanea incarcerada de in-
testino delgado a través de un defecto en la vaina posterior del
recto anterior derecho en una mujer anciana sin antecedentes
de cirugia previa.

Caso clinico: Paciente de 87 afios de edad, que acude a Urgen-
cias por cuadro de 48 horas de dolor abdominal y vémitos. Ante-
cedentes personales de asma y deterioro cognitivo moderado,
intervenida de cadera y de cataratas. En la exploracién abdomi-
nal presenta dolor a la palpacién de forma generalizada mas
intensa en hemiabdomen derecho con signos de defensa a este
nivel. Analitica de Urgencia destaca leucocitosis (13.600 leucoci-
tos con 89,1% de neutréfilos), PCR: 84,5 y LDH: 203. En la placa
de térax y de abdomen no se aprecian signos hallazgos significa-
tivos. Se solicita TAC abdominal urgente donde se aprecia ileo
mecénico en hipocondrio derecho, en relacién con hernia intes-
tinal a través de defecto en fascia profunda de pared abdominal
anterior. Se interviene de urgencia practicandose laparotomia
media donde se aprecia segmento yeyunal incarcerado en de-
fecto herniario localizado en la vaina posterior del musculo rec-
to anterior derecho de localizacién alta. Tras reduccién del asa
incarcerada que presenta signos de sufrimiento local que se re-
cuperan y resecciéon de contenido epiploico incarcerado, se colo-
ca un plug que se fija con Premicron, cubriéndose el defecto con
peritoneo parietal. La paciente evoluciona de forma favorable
siendo dada de alta hospitalaria al quinto dia postoperatorio.
Discusién: La hernia espontanea a través de la vaina posterior
del recto es una de las hernias més raras descritas, con nueve
casos publicados desde 1937 y sélo tres casos con incarceracién
intestinal. En la revisiéon de la literatura es el primer caso descri-
to en que se documenta la colocacién de malla para reparar el
defecto. El defecto herniario se localiza en la vaina posterior del
recto anterior, por lo que el contenido incarcerado se sitla entre
el musculo recto y su vaina posterior. El mecanismo fisiopatogé-
nico exacto no es bien conocido, algunos autores apuntan a fac-
tores predisponentes como son una debilidad muscular asocia-
da a una elevada presién intrabdominal (en embarazo, ascitis...)
especialmente en zonas de paso de las estructuras neurovascu-
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lares como los nervios intercostales y los vasos torécicos inter-
nos. A pesar de la consistencia de la vaina posterior del recto, se
han descrito zonas de menor resistencia susceptibles de origi-
narse este tipo de hernias sin antecedente traumatico, ni inter-
vencion quirdrgica previa. La rareza de esta entidad hace que
sea una patologia raramente sospechada en casos de masa o
defensa a nivel de pared anterior de abdomen, Se debe hacer un
diagndstico diferencial con el hematoma o con colecciones
purulentas a este nivel, siendo los estudios de imagen especial-
mente el TAC o la ECO el que nos lleva un correcto diagnéstico
preoperatorio.

P-372. SISTEMA VAC ASOCIADO A PROTESIS DE
COLAGENO EN EL TRATAMIENTO DEL ABDOMEN
ABIERTO EN PACIENTES SEPTICOS MULTIOPERADOS

E. Romera Barba?, .M. Rueda Pérez?, 1. Navarro Garcia?

A. Garcia Lépez?, ]. Castafier Ramoén-Llin?, J.A. Murcia Legaz?,
A. de Paco Navarro?, M. Balsalobre Salmerén?,

R. Gonzélez Costea?, J.A. Garcia Marcilla? y J.L. Vazquez
Rojas?

!Complejo Hospitalario de Cartagena, Cartagena; *Hospital General
Universitario Santa Maria del Rosell, Cartagena.

Introduccién: El cierre de la laparotomia en pacientes sépticos
multioperados sigue siendo hoy dia un problema, ya que puede
aumentar la morbimortalidad postquirargica al provocar com-
plicaciones como sindrome compartimental, infeccién de la he-
rida o evisceracién. La terapia de cierre asistido por vacio (VAC)
se presenta como una alternativa terapéutica en estos casos,
tanto facilitando el tratamiento del abdomen abierto como paso
previo al cierre definitivo de la laparotomia, como favoreciendo
la cicatrizacién por segunda intencién en las heridas complejas.
Sin embargo, con frecuencia nos lleva a la creacién de una even-
tracién controlada.

Objetivos: Describir nuestra experiencia con la terapia VAC aso-
ciada al uso de proétesis de coldgeno en el cierre de una herida
abdominal complicada, con el objetivo de prevenir la aparicién
de eventracion.

Caso clinico: Vardn de 72 afios, sin antecedentes de interés, in-
tervenido por adenocarcinoma de recto el 20/01/2011 realizan-
dose reseccién anterior baja. Al 4° dia postoperatorio es reinter-
venido por peritonitis fecaloidea secundaria a dehiscencia de
anastomosis, realizando refuerzo de la misma e ileostomia en
FID. Al 8° dia postoperatorio es reintervenido de nuevo hallando
necrosis e infeccién en tejido celular subcutaneo y fascia, y nue-
va dehiscencia, realizando colostomia terminal con cierre del
munén distal segiin técnica de Hartmann y colocacién de VAC
intraabdominal. El 22/02/2011 se reintervino para cierre de la
laparostomia mediante dos proétesis de colageno ubicadas a ni-
vel intraperitoneal, y VAC sobre las mismas. Se realizaron cam-
bios de VAC cada 48 horas comprobandose al mes el adecuado
crecimiento del tejido celular subcutaneo, disminuyendo el de-
fecto de 10 a 5 cm de didmetro y siendo alta con dispositivo de
VAC portatil, que se retird 15 dias mas tarde.

Discusion: La aplicacién de una presién negativa controlada en
el lugar de la herida proporciona un entorno humedo y cerrado
a la vez que elimina el exceso de fluidos que pueden inhibir la
curacién de la herida, y estimula la angiogénesis y la formacién
de tejido de granulacién, de forma que se acelera la cicatriza-
cién a la vez que se disminuye su volumen. Existen dos tipos de
terapia: el sistema “Open abdomen”, que reemplaza a la clasica
bolsa de Bogot4 facilitando el tratamiento del abdomen abierto,
permite el retraso del cierre primario hasta la estabilizacién del
paciente, dejando la fascia intacta y recogiendo y cuantificando
la pérdida de fluido abdominal; y la “terapia suprafascial” que
acelera la cicatrizacién por segunda intencién de las heridas

complicadas, una vez cerrada la aponeurosis. Con frecuencia en
pacientes sépticos multioperados la retraccién o destruccién de
los tejidos impide realizar un cierre facial sin tensién y las con-
diciones locales contraindican el empleo de protesis sintéticas.
La proétesis de coldgeno es una protesis bioldgica reabsorbible
que actua de guia y soporte para la formacién de tejido de
granulacién endégeno. Su naturaleza no sintética hace que sea
mas resistente a la infeccion y que, por tanto, pueda ser utiliza-
da en estas situaciones, en un intento por conseguir un cierre
efectivo y permanente de la pared abdominal, evitando la apari-
cién de eventracion.

P-373. ENDOMETRIOSIS UMBILICAL PRIMARIA.
A PROPOSITO DE 4 CASOS

E. Romera Barba', .M. Rueda Pérez?, 1. Navarro Garcia?

J. Castanier Ramén-Llin?% A. Sdnchez Pérez?, A. Garcia Lopez?,
J.A. Murcia Legaz?, J. Sdnchez Garrido?, S. Ortiz Reina?

S. Montalban Romero? y J L. Vazquez Rojas?

!Complejo Hospitalario de Cartagena; *Hospital General
Universitario Santa Maria del Rosell, Cartagena.

Introduccién: La endometriosis se define como la presencia de
tejido endometrial funcionante extrauterino. Afecta a un 5-15%
de mujeres en edad fértil, siendo su localizacién mas frecuente
intrapélvica. Las formas extrapélvicas afectan a un 12% de las
mujeres con endometriosis, asentando en diversas localizacio-
nes como el tracto gastrointestinal, genitourinario, pulmén o
pared abdominal. La endometriosis de pared abdominal es rara
y, aunque puede aparecer de forma primaria, habitualmente
suele ser secundaria a intervenciones ginecolégicas u obstétri-
cas localizandose sobre cicatrices laparotémicas, laparoscépi-
cas o perineales. La forma primaria més frecuente es la umbili-
cal o nédulo de Vilar.

Objetivos: Presentamos 4 casos de endometriosis umbilical pri-
maria comentando aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuti-
cos.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 49 afios que consultoé por bulto-
ma umbilical doloroso de meses de evolucién. En la exploraciéon
presentaba nédulo de 1,5 cm, no reductible, eldstico. Con sospe-
cha de granuloma vs hernia umbilical se intervino realizando
exéresis del mismo. La anatomia patoldgica informé de endo-
metriosis. La paciente fue remitida a Ginecologia, que descarté
endometriosis pélvica. Caso 2: mujer de 44 afios que consultd
por tumoracién umbilical con sangrado y dolor con menstrua-
cién. Con sospecha de endometriosis, se intervino realizando
exéresis del mismo. La anatomia patolégica confirmo el diag-
néstico. La paciente fue remitida a Ginecologia, que descarté
endometriosis pélvica. Caso 3: mujer de 32 afios que consultd
por tumoracién umbilical con sangrado esporadico con mens-
truacién. Se realizd ecografia que informé de nédulo de 28 x
23 mm, supraaponeurotico. Se intervino realizando exéresis del
mismo. La anatomia patolégica informé de endometriosis. La
paciente fue remitida a Ginecologia, siendo diagnosticada de
endometriosis ovarica bilateral. Caso 4: mujer de 28 afios que
consultd por bultoma umbilical doloroso con sangrado ocasio-
nal con menstruacién. Con sospecha de endometriosis se inter-
vino realizando exéresis del mismo. La anatomia patolégica
confirmo el diagndstico. Fue remitida a Ginecologia y diagnosti-
cada de endometriosis ovéarica bilateral. Cuatro afios tras la ci-
rugia present6 recidiva de la lesién y se reintervino realizando
onfalectomia.

Discusién: La endometriosis umbilical primaria fue descrita por
Vilar en 1886. Constituye una forma de presentacién infrecuen-
te, afectando al 0,5-1% de las pacientes con endometriosis. Se
presenta en forma de nédulo de tamafio variable, cuya colora-
cién varia de rojo a azul o negro. La clinica suele tener un carac-
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ter ciclico en forma de dolor o aumento de volumen durante el
periodo premenstrual o menstrual. En ocasiones puede presen-
tar supuracién crénica, siendo la hemorragia menos frecuente.
Histolbégicamente se caracteriza por la presencia de los dos
componentes del tejido endometrial tipico: glandulas revestidas
de epitelio cilindrico y estroma. El diagnéstico con frecuencia se
obtiene tras el estudio anatomopatolégico de la pieza, aunque
puede establecerse la sospecha por la clinica. La ecografia, el TC
ola RNM ayudan a valorar la extensién y establecer el diagnés-
tico diferencial. La PAAF puede ser ttil para confirmar el diag-
néstico. En cualquier caso, debe investigarse la presencia de en-
dometriosis genital o pélvica debido a que se encuentra asociada
en un 25%de los casos. El tratamiento de eleccién es la reseccién
con margenes adecuados. La recidiva es infrecuente, asi como el
riesgo de malignizacién (0,3-1%).

P-383. ENDOMETRIOSIS EXTRAPERITONEAL:
DIAGNOSTICQ DIFERENCIAL Y 6 CASOS DE
PRESENTACION POCO FRECUENTE

E. Pefia Ros, F.M. Gonzalez Valverde, M. Vicente Ruiz,

M. Ruiz Marin, A. Sanchez Cifuentes, E. Terol Garaulet,

P.A. Parra Baiios, C. Escamilla Segade, M. Méndez Martinez,
F.J. Rédenas Moncada y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivos: Presentar nuestra serie de 6 casos de endometriosis
extraperitoneal de localizacién poco frecuente y analizar sus
caracteristicas, el diagnéstico diferencial en su presentacién y el
tratamiento mas adecuado.

Material y métodos: La endometriosis es un trastorno benigno
caracterizado por la presencia extrauterina de glandulas y es-
troma uterino. Las mujeres afectadas suelen ser de edad fértil,
con historia de dolor abdominal ciclico y dismenorrea progresi-
va. La aparicién y proliferacién de tejido funcional fuera de la
cavidad uterina puede estar presente hasta en el 15,8% de las
mujeres en edad fértil. El lugar mas frecuente de presentacién
es en la pelvis (incluyendo los ovarios), ganglios paraadrticos,
apéndice cecal, intestino grueso y delgado, la vejiga urinaria, el
fondo de saco de Douglas y el peritoneo. La endometriosis visce-
ral es de presentacién intestinal en el 3-37% de los casos, y sus
sintomas pueden confundirse con ileftis, apendicitis, diverticuli-
tis o carcinoma de colon, y puede progresar hasta fleo o perfora-
cién. Es excepcional encontrarlo en las estructuras extraperito-
neales como el periné, sacos herniarios, pleura, pulmones, tejido
subcutéaneo, piel, cicatrices o extremidades. En el diagnéstico
preoperatorio a menudo se confunde con un granuloma de la
sutura, una adenopatia, un neuroma, hernias, lipomas, absce-
sos, hematomas, metéstasis o quistes subcutaneos. Presenta-
mos 6 casos clinicos distintos de endometriosis extraperitoneal,
tres de ellas en mujeres sin antecedentes de cirugia ginecolégi-
ca.

Resultados: El primer caso: mujer de 31 afios que consulta por
tumoracién de 5 x 4 cm en ingle derecha. Se intervino por inci-
sién parainguinal derecha comprobando su naturaleza quistica
que se continuaba hasta integrarse en el ligamento redondo a
través del anillo inguinal profundo., observandose una forma-
cién quistica de 12 cm en ovario derecho, realizando exéresis de
la misma. El segundo caso: mujer de 39 afios, monja de profe-
sién, que consulta por masa palpable de 6 x 10 cm en vulva a
nivel de labio izquierdo, doloroso de forma esponténea durante
la menstruacién. La ecografia revelo su naturaleza quistica y se
realizo hemivulvectomia con exéresis de la lesién, cuyo estudio
histolégico informo de endometriosis submucosa e intramuscu-
lar. Los casos tercero y cuarto son mujeres con antecedentes de
cesarea que presentaron bultomas dolorosos en la cicatriz. En
ambos casos se trato de implantes de endometriosis a nivel de

la cicatriz. En el mayor de ellos (de 10 x 8 cm) se decidié exéresis
y en el menor (2,4 cm y oligosintomatico) se opto por tratamien-
to con agonistas de GnRH. El quinto caso es una paciente de 27
afios intervenida dos afnos antes por laparoscopia que consulta
por nédulos subcutaneos a nivel del ombligo. Se planteé el diag-
nostico de granuloma de la sutura, pero el resultado histolégico
informdé de endometriosis subcutdnea. El sexto caso es una mu-
jer de 45 afios que consulta por nédulo de 2 cm en margen anal
derecho, no acompariado de dolor ni supuracién. Se diagnosticéd
inicialmente de hemorroides y programé la intervencién, siendo
el resultado anatomopatolégico positivo para endometriosis.
Conclusiones: Como vemos estamos ante un cuadro clinico fre-
cuente de presentacién variada y cuyo diagnéstico diferencial
es importante para plantear un abordaje quirtrgico adecuado a
la naturaleza y localizaciones de la lesién.

P-384. HALLAZGO CASUAL DE RECIDIVA TUMORAL
EN REPARACION DE EVENTRACION. ;ABORDAJE
INTRAABDOMINAL PARA EXPLORACION DE
ENTRADA? A PROPOSITO DE UN CASO

L. Armafianzas Ruiz, P. Garcia Peche, A. Calero Amaro,

P. Moya Forcén, J. Santos Torres, 1. Oller Navarro,

M.A. Gémez Correcher, A. Arroyo Sebastian,

A. Frangi Caregnato, M. Diez Tabernilla y R. Calpena Rico

Hospital General Universitario de Elche, Elche.

Introduccién: La aparicién de eventraciones es una complica-
cién quirdrgica frecuente, en la cual influyen factores tales
como el tipo, tamafio de la incisién y la presencia de ciertas pa-
tologias de base por parte del paciente. La colocacién de la ma-
1la estd sujeta a diferentes técnicas seglin escuelas y posibilida-
des de ejecucién en el momento de la intervencién, existiendo
principalmente dos tipos de prétesis disefiadas a tal efecto:
aquellas de colocacién extraperitoneal, y aquellas intraperito-
neales o de colocacién en contacto con asas. La mayoria de ciru-
janos prefiere la colocacién de prétesis extraperitoneales siem-
pre que sea posible, para evitar la creacién de adherencias y
otros posibles riesgos derivados, pero ante determinados ante-
cedentes por parte del paciente, posiblemente sea adecuado
protocolizar su colocacién intraabdominal para poder asi reali-
zar una adecuada exploracién de la cavidad abdominal previa a
la colocacién de la malla.

Caso clinico: Paciente varén de 59 afios que ingresé para inter-
vencién programada de reparacién de eventracién a nivel in-
fraumbilical. Como antecedentes de interés presentaba sindro-
me depresivo y neoplasia vesical tratada con RTU en varias
ocasiones, (siendo informado de carcinoma papilar transicional
grado ) hasta 7 afios antes, cuando se le realiz6 cistectomia ra-
dical con reconstruccién tipo Bricker, por aparicién de una masa
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en TC abdomino-pélvico de control. El informe AP informé como
infiltracién por carcinoma mucinoso. Fue descartado otro posi-
ble origen tumoral. El paciente pasé a cargo del Servicio de On-
cologia, donde siguié tratamiento con QT y RT. Los controles
periddicos, incluyendo pruebas de imagen, no objetivaron reci-
diva de la enfermedad. El paciente presentaba eventracién que
abarcaba toda la cicatriz de la cirugia previa, por lo que fue visto
por el Servicio de Cirugia y propuesto para intervencién quirdr-
gica. Durante la intervencién se accedi6 a cavidad abdominal
para colocacién de prétesis intrabdominal. Se procedié a la ex-
ploracién de la misma, durante la cual se objetivd una masa de
8 cm de didmetro a nivel epiploico no conocida previamente,
que se extrajo. No se objetivaron otras tumoraciones, por lo que
se prosiguié con la intervencién inicialmente planteada. La pie-
za fue informada como adenocarcinoma mucinoso. El paciente
se encuentra a cargo del Servicio de Oncologfa siguiendo trata-
miento con QT. No se han encontrado nuevas masas en el estu-
dio de extensién.

Conclusiones: Dada la experiencia, se podria aconsejar el acce-
so a cavidad intraabdominal de entrada en correccién de even-
traciones tras cirugias oncoldgicas. Este gesto nos permitiria
una adecuada exploracién de la cavidad previa a la colocacién
de la prétesis, descartando asi la presencia de una posible reci-
diva de la enfermedad no conocida ni evidenciada por los con-
troles y pruebas de imagen previos. Dicha aportacién, represen-
ta un gesto no perjudicial ni causante de variacién en la técnica
quirargica inicial planteada, pero que si puede aportar grandes
beneficios para el paciente en caso de obtener algin hallazgo.

P-385. EVISCERACION VAGINAL. PRESENTACION
DE 3 CASOS

D. Sanchez Relinque, T. Gémez Sanchez, F. Grasa Gonzilez,
J.L. Fernandez Serrano, S. Salas Diaz, J. Santos Martinez
y E. Garcia Romero

Hospital Punta de Europa, Algeciras.

Introduccién: La aparicién de contenido intestinal a través de la
vagina actualmente se le conoce con el nombre de evisceracién
vaginal (EV). Esta patologia fue descrita por primera vez en 1864
por M. Hyernaux, y en la actualidad existen menos de 100 casos
publicados en la literatura. Pese a lo excepcional del caso, le re-
sultard dificil de olvidar al médico que lo atienda. La EV es més
frecuente en pacientes posmenopausicas (68% de los casos se-
gun Kowalski et al), asociadas en la mayoria de los casos con
enteroceles, cistoceles o cirugia pélvica previa (73%), mientras
que en pacientes premenopausicas se suelen asociar a trauma-
tismo coital, violaciones, cuerpos extrafios o iatrogenia. En el
caso de las primeras se han descrito diversos factores de riesgo:
mala técnica quirtrgica tras histerectomia via abdominal o va-
ginal, infecciones, hematomas, radioterapia, edad avanzada,
corticosteroides y maniobras de valsalva.

Casos clinicos: Presentamos 3 casos de pacientes posmenopau-
sicas (70, 77 y 81 afios) que acuden a Urgencias por dolor abdo-
minal y sangrado vaginal. Como antecedente quirdrgico presen-
tan histerectomia previa (2 via vaginal), y una de ellas cistocele
asociado. En dos casos se eviscero, a través del introito vaginal,
ileon terminal y en el otro caso el sigma, y tan solo en uno de
ellos se consiguié reducir la evisceracién pudiéndose solucionar
via transvaginal, los otros dos necesitaron laparotomia media
con reseccién intestinal del tramo afecto. El postoperatorio cur-
sé sin complicaciones con una estancia media de 5,3 dias.
Discusién: La evisceracién vaginal es una patologia rara pero
grave, que requiere intervencién quirtirgica inmediata. Los fac-
tores de riesgos mas importantes a tener en cuenta son la ciru-
gia vaginal previa y la presencia de disfuncién del suelo pélvico
La posicién de litotomia es recomendable a la hora de poder va-

lorar la técnica quirdrgica tanto via vaginal como abdominal.
Esta indicada la realizacién de laparotomia en caso de eviscera-
cién incarcerada, mala coloracién del asa intestinal o sospecha
de desgarro mesentérico. La utilizacién de una malla como re-
fuerzo del suelo pélvico con posterior peritonealizacién de la
misma puede contribuir a evitar posibles recidivas. La repara-
cién del defecto vaginal via laparoscépica en aquellos casos en
que se ha podido reducir la evisceracién podria ser una opcién a
tener en cuenta en casos seleccionados.

P-386. PERFORACION DE INTESTINO DELGADO
POR PLUG DE MALLA 15 ANOS DESPUES DE UNA
HERNIOPLASTIA CRURAL

M. Garrido Romero, L1.M. Oms i Bernat, F.A. Zarate,
C. Balaguer del Ojo, D. Giiell i Puigcercés, R. Mato
y F. Campillo

Consorci Sanitari de Terrassa,Terrassa.

Introduccién: Desde la descripcién de la hernioplastia inguinal
sin tensién por Lichtenstein hace més de 20 afios hasta la ac-
tualidad, estamos viviendo una rapida evolucién en las técnicas
quirtrgicas y el uso de nuevos tipos de mallas y materiales, para
la reparacién de las hernias inguinales y crurales. Fueron Ru-
tkow y Robbins en 1993, los que introdujeron el método del plug
de malla, promocionandolo como una técnica que proporciona
una rapida recuperacién y bajo indice de recidiva, con una mini-
ma diseccién de la regién inguinocrural. A pesar de los buenos
resultados, se han recogido diversas complicaciones asociadas a
la migracién de este tipo de malla, especialmente en forma de
oclusién y perforacién intestinal.

Objetivos: Documentar una de estas complicaciones destacan-
do su caracter tardio, el considerable volumen del plug y su in-
suficiente fijacién.

Caso cinico: Paciente mujer de 80 afios de edad, alérgica a la
penicilina y sin habitos téxicos, con antecedentes patolégicos
de diabetes mellitus no insulinodependiente, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica en tratamiento con broncodilatado-
res de forma habitual y disnea a pequenos esfuerzos, insufi-
ciencia cardiaca, cirrosis hepatica (VHC), insuficiencia renal
crénica grado 3, anemia crénica multifactorial y apendicecto-
mizada que habia olvidado estar intervenida por hernia ingui-
nocrural crural derecha en otro centro quince anos antes. Con-
sulta a urgencias de nuestro hospital por cuadro de 2 dias de
evolucién de masa y dolor a nivel crural derecho, sin otra sin-
tomatologia acompafiante, en el contexto de acceso de tos los
dias previos (convaleciente de proceso neumoénico hacia 15
dias). En la exploracién, destacaba paciente febricular y hemo-
dindmicamente estable, deshidratada y con palpacién abdo-
minal normal. Presentaba masa crural inflamatoria no reduc-
tible, sin distinguirse cicatriz previa. Radiolégicamente, en el
estudio de abdomen, se objetivé neumatizacién de asas de in-
testino delgado en el lado derecho de la pelvis. Ante la sospe-
cha de hernia crural incarcerada, es intervenida evidencidndo-
se un absceso crural (Escherichia coli y Streptococcus agalactiae)
producido por un plug de malla de polipropileno de 6 x 3 cm
sin apreciarse sutura de fijacién, que producia un decubito so-
bre un asa de intestino delgado. Se practicé extraccién del plug,
enterorrafia a través de un amplio orificio crural, y herniorra-
fia. La paciente desarroll6 fistula enterocutanea de bajo débito
al quinto dia de la cirugia, tratada conservadoramente. Dado el
aumento del débito y deterioro del estado basal se decidi6 re-
intervencién quirurgica 10 dias después, practicindose laparo-
tomia infraumbilical y reseccién segmentaria de 10 cm de
ileon. Al tercer dia postoperatorio, presenté una insuficiencia
respiratoria, desestimandose més medidas terapéuticas dado
el contexto de la paciente.
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Discusién: La reparacién de las hernias inguino-crurales con
plug de malla, se ha demostrado en la literatura como una téc-
nica segura, cémoda y rapida para el cirujano y el paciente, pero
no exenta de pocas pero relevantes complicaciones, derivadas
de la migraciéon de la malla por una mala fijacién del plug o una
situaciéon inadecuada de la malla en el canal inguinal u orificio
crural. El correcto emplazamiento y anclaje de la malla son ca-
pitales en la prevenciéon de estas complicaciones poco habitua-
les.

P-387. EVISCERACION CONTENIDA TRAS INCISION
DE MCBURNEY CON CUADRO DE OBSTRUCCION
INTESTINAL ASOCIADO. UN CUADRO MAS QUE
EXCEPCIONAL, ANECDOTICO

A. Camacho Ramirez, M. Balbuena Garcia,

M.A. Urbano Delgado, M. Rodriguez Castilla,

M.J. Jiménez Vaquero, J. Falckenheiner, J. Alvarez Medialdea,
A. Najeb Alassad, L. Costilla, V. Vega Ruiz

y M. Velasco Garcia

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real.

Introduccién: La apendicectomia abierta mediante la incisién
clasica de McBurney es una via de abordaje ampliamente utili-
zada en todos los hospitales. La complicacién tardia aunque in-
frecuente es la eventraciéon de la incisiéon (menor de 1%). Las
posibilidades de una eventracién complicada (incarcerada o es-
trangulada) tras incisién de McBurney igualmente son muy ba-
jas. La evisceracioén es excepcional. Siendo la asociacién de la
evisceracién contenida junto a un con cuadro de obstruccién
mecénica casi inexistente.

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente varén de 46
anos de edad con IMC en rango de normalidad, entre cuyos an-
tecedentes destaca una hipertensién arterial con control farma-
colégico y una trombosis de vena central de la retina de origen
incierto en tratamiento con acido acetilsalicilico. Acude al servi-
cio de urgencias con cuadro clinico, analitico y ecografico com-
patible con apendicitis aguda. El paciente es intervenido bajo
anestesia general mediante incisién de McBurney de unos 4-5
cm. Sin incidencias durante la cirugia, cerrdndose la pared ab-
dominal en dos planos, peritoneo con sutura continua, aproxi-
macién con dos puntos sueltos de musculatura oblicua y cierre
nuevamente continuo de la aponeurosis del oblicuo mayor. Para
la piel se utilizaron grapas. El paciente es dado de alta al segun-
do dia postoperatorio, no dandosele el primer dia por vémitos.
Acude al décimo dia postoperatorio tras comenzar con cuadro
de dolor a nivel de la cicatriz, distensién abdominal, vomitos de
cuatro dias de evolucién con ausencia de transito. Afebril. La
herida quirdrgica no presenta anomalias, dolorosa al tacto y con
un abdomen distendido y timpanico a la percusién. Al paciente
se le realiza una radiografia de abdomen objetivandose impor-
tante dilatacién de asas de delgado, por lo que se decide com-
pletar el estudio con T.C. abdomino-pélvico, encontrandose cua-
dro de obstruccién intestinal secundario a un asa que se
introduce a través de los planos musculares de la incisién de
McBurney con indemnidad de la piel. Ante tales hallazgos se
decide reintervencién. Tras retirada de grapas, no se perciben
anomalias a nivel subcutdneo con indemnidad de la aponeuro-
sis cerrada de forma hermética. Tras retirada de sutura se obser-
va asa de intestino delgado con signos de sufrimiento con
ausencia de saco herniario, se consigue extraer dicho segmento
mostrandose zona de estrangulamiento a nivel del mesenterio.
Se reintroduce el asa y cerrdndose nuevamente por planos. Piel
grapas. El paciente es dado de alta fajado y sin incidencias al
segundo dia postoperatorio.

Discusién: Ante un paciente con dolor, distensién abdominal y
niveles hidroaéreos en un postoperatorio de una cirugia apendi-

cular existen diversas causas a pensar como son la coleccién
intraabdominal, hemoperitoneo, fistula del munién apendicular,
sin embargo como se muestra en éste caso, aunque infrecuente
hay que tener presente la posibilidad de que el cuadro pueda ser
debido a una obstruccién intestinal secundaria a la introduc-
cién de un asa a través de la evisceracién contenida de la inci-
sién de McBurney.

P-388. SARCOMAS RETROPERITONEALES:
NUESTRA EXPERIENCIA EN 12 ANOS

S. Sanchez Garcia, C. Manzanares Campillo,
V. Muiioz Atienza, E.P. Garcia Santos y F.J. Ruescas Garcia

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivos: Los sarcomas retroperitoneales (SRP) constituyen un
subgrupo infrecuente de los sarcomas de partes blandas (10-
20%), los cuales componen un conjunto heterogéneo de tumo-
res malignos derivados de células mesenquimales. Su inciden-
cia global en adultos es inferior a 0,5%, sin claro predominio por
ningun sexo, y suelen diagnosticarse entre la 5* y 6* décadas de
la vida. Los tipos histolégicos més frecuentes son el liposarcoma
(50%), leiomiosarcoma, histiocitoma fibroso maligno y el sarco-
ma indiferenciado, siendo su pronéstico méas desfavorable que
aquellos dispuestos en otras localizaciones. Presentamos nues-
tra experiencia quirdrgica en pacientes con sarcoma de locali-
zacién retroperitoneal y revisamos la literatura al respecto.
Material y métodos: Realizamos un estudio clinico retrospecti-
vo de 13 pacientes diagnosticados de SRP entre enero de 1999 y
marzo del 2011. De ellos, en 3 pacientes se aplicé tratamiento
adyuvante dado que cumplian uno o varios criterios de irreseca-
bilidad: invasién de estructuras vasculares mayores (aorta, vena
cava), diseminacién local en la raiz del mesenterio y presencia
de implantes peritoneales multiples. En los pacientes interveni-
dos (9) la técnica quirtrgica empleada fue la exéresis completa
del tumor con margenes libres (minimo 1 cm) (se logré en un
23%).

Resultados: Tipos histolégicos: sarcoma desdiferenciado (5); li-
posarcoma (5); lelomiosarcoma (2); rabdomiosarcoma embrio-
nario (1). Reseccién en bloque (3): 1. Cola y cuerpo de pancreas,
bazo, rifién y suprarrenal izquierdos y parte del hemidiafragma
izquierdo. 2. Esplenectomia y parte de ctpula diafragmatica iz-
quierda. 3. Esplenectomia, nefrectomia y suprarrenalectomia
izquierda y pancreatectomia parcial distal. Asocia linfadenecto-
mia interaortocava.

N 13

Edad media 60 anos

Rango edad 24-83 afios

Sexo 2 mujeres/11 varones

Conclusiones: Aunque la etiologia de los SRP es desconocida, se
han descrito multiples factores de riesgo relacionados con su
génesis: exposicién a radioterapia, arsénico, virus de Epstein-
Barr, virus del herpes-8 y diferentes sindromes. Debido a su lo-
calizacién estos tumores pueden alcanzar un gran tamano, oca-
sionando sintomas por infiltracién o compresiéon. En el 45-75%
de los casos se objetiva un aumento del perimetro abdominal
con palpacién de masa. La tomografia computarizada es la pri-
mera eleccién para su diagnéstico por imagen, pudiendo com-
plementarse con la ecografia abdominal y la resonancia magné-
tica. La confirmacién histolégica mediante biopsia con aguja
gruesa queda limitada a los casos sospechosos de linfoma o sise
aplica neoadyuvancia. La reseccién quirtrgica amplia (del tu-
mor y la cicatriz de la biopsia con méargenes libres de 1-2 cm) es
el tinico factor estadisticamente significativo que mejora la su-
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pervivencia. La radioterapia adyuvante esta limitada por la pre-
sencia de 6rganos adyacentes al lecho quirtdrgico dados los efec-
tos secundarios (neurolégicos 6-16%, gastrointestinales 15-22%)
de esta arma terapéutica. Disminuye las recurrencias locales
(22-25%) en comparacién con la cirugia aislada. La utilizacién
de quimioterapia debe considerarse de forma individualizada,
aunque actualmente no ha demostrado su eficacia en cuanto a
control de la enfermedad a nivel local, aumento del tiempo libre
de enfermedad ni supervivencia global. Por tanto, la superviven-
cia de estos pacientes, 36-58%, 10-50% a los 5 y 10 afios, respec-
tivamente, esta determinada por factores pronésticos favora-
bles como la reseccién quirtrgica completa, el bajo grado
histolégico y la ausencia de recidiva local.

P-389. NEOPLASIAS MALIGNAS PRIMARIAS DE
PARED ABDOMINAL: PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

S. Garcia Ruiz, C. Méndez Garcia, J.A. Navas Cuéllar,
M. Requena Diaz, J.A. Martin Cartes, M.J. Tamayo Lépez,
M. Bustos Jiménez, F. Docobo Durdntez y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Los tumores primarios de pared abdominal se en-
globan como sarcomas de partes blandas, siendo ésta una loca-
lizacién extremadamente infrecuente. Evaluamos nuestra ca-
suistica del dltimo afio.

Caso clinico: Caso 1: mujer de 81 afios que consulta por tumora-
cién lumbar izquierda de unos 35 cm, de varios meses de evolu-
cién. En tomografia se observa tumoracién de pared abdominal
posterior, que afecta a plano muscular. La biopsia no es conclu-
yente, por lo que se indica exéresis quirurgica, extrayendo una
pieza de mas de un kilogramo de peso, que precisa reconstruc-
cién de la pared abdominal con malla de polipropileno. La ana-
tomia patolégica de la pieza es informada como sarcoma fibro-
mixoide T2NOMO, que precisé tratamiento radioterapico
posterior. Caso 2: mujer de 34 aflos que consulta por tumoracién
en fosa iliaca derecha, de 2 meses de evoluciéon. Se aprecia masa
a la palpacioén, de unos 4-5 cm de didmetro. En la ecografia y
tomografia se observa masa dependiente de musculo oblicuo
menor. Se decide intervencién quirlrgica, en la que se realiza
exéresis de la masa y reconstruccién de la pared abdominal con
malla de polipropileno. El postoperatorio cursa de forma favora-
ble. El estudio anatomopatolégico muestra tumor mesenquimal
desmoide, que no precisé tratamiento posterior.

Discusién: Nuestros hallazgos son concordantes con lo publica-
do en la literatura. La evolucién de ambas pacientes fue satis-
factoria y se realizé seguimiento por Cirugia y valoracién por
Oncologia en ambos casos. La reconstruccién de la pared abdo-
minal no mostré debilidades de la pared tras un seguimiento a 6
meses y las pacientes realizan control en consultas. E1 diagnds-
tico de sospecha de tumores primarios malignos de pared abdo-
minal obliga a realizar pruebas de imagen (ecografia, tomogra-
fia y resonancia) y toma de biopsias para filiar la masa. El
tratamiento definitivo incluye en la mayoria de las ocasiones la
exéresis del tumor y, dependiendo de la histologia, puede preci-
sar quimiorradioterapia. En la literatura se han descrito menos
de 10 casos de tumores mesenquimales desmoides en pared ab-
dominal, que se comportan como pseudotumores con evolucién
incierta, ya que pueden presentar recidivas locales de dificil tra-
tamiento, si bien no producen metdastasis a distancia. Su presen-
tacién tipica es en nifios y en mujeres en edad reproductiva. Los
rabdomiosarcomas son la presentacién mas frecuente de tumo-
res primarios de pared abdominal, apareciendo en mas del 60%
de los casos en pared abdominal anterior. La presentacién méas
frecuente es en varones con dos picos de edad: 3% y 5 décadas
de la vida. El tratamiento debe incluir radioterapia y es obligato-
rio descartar la presencia de metéstasis a distancia, que pueden

aparecer hasta en un 25% de los casos. Tras la exéresis del tu-
mor, es fundamental la reconstruccién de la pared abdominal,
que precisard distintas técnicas segun el tamario del tumor. No
se han descrito contraindicaciones para el uso de bioprotesis,
por lo que suele ser la opcién mas empleada para evitar un cie-
rre con tensién. El uso de colgajos sélo se recomienda cuando se
han descartado la presencia de tumores o metéstasis a distan-
cia.

P-390. PAPEL DE LA MALLA B[OLOGICA
EN LA HERNIOPLASTIA: ;ESTA INDICADO SU USO
EN LA ACTUALIDAD?

S. Garcia Ruiz, J.A. Navas Cuéllar, C. Méndez Garcia,
M. Requena Diaz, J.A. Martin Cartes, M.J. Tamayo Lépez,
M. Bustos Jiménez, F. Docobo Durantez y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La reparacién herniaria sin tensién esta continua-
mente en desarrollo gracias a la aparicién de nuevos biomate-
riales. En los Gltimos afios han aparecido en el mercado prétesis
derivadas de tejidos biolégicos, pero ;qué indicaciones tienen
estas nuevas mallas en la hernioplastia? Presentamos una revi-
sién de las indicaciones de uso de las prétesis bioldgicas y los
resultados de nuestra Unidad.

Material y métodos: Nuestra Unidad ha realizado un total de 7
hernioplastias con malla biolégica. Los casos fueron eventracio-
nes recidivadas, con importante pérdida de sustancia y/o necro-
sis de pared abdominal, en los que se habia desestimado otro
tipo de intervencién quirdrgica (colgajos, eventroplastia lapa-
roscépica) y en los que se habia objetivado un fracaso previo de
materiales sintéticos.

Resultados: Sélo se encontré un caso de intolerancia de malla
que precisé retirada de la misma, probablemente por un mal
manejo ambulatorio de la infeccién precoz. Hubo un caso de
exitus por neumonia nosocomial durante el postoperatorio tar-
dio. Un tercer paciente con enfermedad de Crohn multioperada
presentd recidiva de fistula enterocutanea, que se tolerd ade-
cuadamente y que se consiguié controlar con tratamiento con-
servador.

Conclusiones: Los estudios controlados aleatorizados sobre in-
dicaciones de malla biolégica son muy escasos en la literatura.
Hasta el momento han sido testadas en situaciones muy hete-
rogéneas, desde eventraciones complejas con infeccién activa
hasta hernioplastias inguinales electivas en pacientes previa-
mente sanos. Estos estudios no realizan un analisis asociado de
los costes por el empleo de mallas biolégicas, cuyo precio puede
alcanzar hasta 15 veces el de las mallas sintéticas. ;Justifica esta
ligera mejoria su uso en casos no complicados teniendo en
cuenta el coste econdémico? Los resultados de las mallas bioldgi-
cas parecen favorables en pacientes limites con rechazo crénico
de malla sintética o con necrosis de la pared abdominal, donde
suponen el ultimo recurso. Las indicaciones para hernioplastia
laparoscopica son independientes del tipo de malla, ya que las
mallas biolégicas también se han empleado en endocirugia. Los
resultados de los estudios preliminares, que de nuevo tienen la
limitacién del bajo nivel de evidencia cientifica, muestran que la
tasa de recidiva es inferior a las mallas sintéticas cuando la
eventroplastia se realiza por laparoscopia, ya sea en tejidos in-
fectados o indemnes. Con respecto al uso de las mallas biolégi-
cas en localizaciones menos frecuentes, como hernias parosto-
males o hiatales, se han presentado en el mercado mallas
biolégicas preformadas para facilitar su aplicacién. En las her-
nias hiatales, las mallas biolégicas han mostrado mejor integra-
cién y mas calidad de la fibrosis que las mallas sintéticas. En las
hernias parostomales, esta diferencia es menor. No hay estudios
con alto nivel de evidencia que nos permitan determinar en qué
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situaciones estd claramente indicado el uso de mallas biologi-
cas, especialmente si tenemos en cuenta que los costes son ele-
vados y los resultados en las reparaciones herniarias habituales
son similares a los ya existentes. Los resultados publicados has-
ta el momento en la literatura han sido muy dispares y no pre-
sentan un nivel de evidencia cientifica aceptable, ya que se tra-
tan de series de casos o estudios experimentales en animales.

P-391. USO DE TERAPIA VAC EN FASCITIS
NECROTIZANTE DE PARED

C. Vecino Bueno, M. Sanchez Ramirez, R. Pérez Huertas,
A. Cano Matias, E. Dominguez Adame y F. Oliva Mompean

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccidn: El defecto de piel y pared abdominal supone un
gran desafio al que debe enfrentarse el cirujano en diversas oca-
siones. Una herida abierta, no sélo predispone a la infeccién,
sino que conlleva una pérdida de calor, fluidos y proteinas que
pueden complicar la evolucién de un paciente. Cuanto mas se-
gun el tamario del defecto. Para facilitar el manejo de estos en-
fermos se puede utilizar la terapia de cierre asistida por vacio
(terapia VAC), que actualmente, esta siendo objeto de numero-
sos estudios y publicaciones donde se analiza la posible relacién
con la aparicién de fistulas intestinales y muchos otros donde se
evalia la eficacia de la terapia seglin la experiencia personal de
grupos de trabajo.

Caso clinico: Exponemos el caso de una paciente de 41 afios que
presenta gangrena de pared abdominal y fascitis necrotizante
secundaria a eventracién infraumbilical estrangulada. La pa-
ciente cuenta con antecedentes de obesidad y diabetes mellitus
e intervenciones por cesarea en 2 ocasiones y eventroplastia. Se
realiz6 el diagnéstico de fascitis necrotizante por la clinica y
confirmacién mediante TAC de la presencia de aire/gas en la
pared abdominal y diseccién del tejido celular subcutaneo. El
tratamiento quirdrgico precisé la reseccién de 20 cm de yeyuno
medio con anastomosis laterolateral y reseccién amplia de las
escaras necroéticas y del tejido celular subcutéaneo hasta encon-
trar bordes libres de enfermedad. El resultado fue un defecto de
pared de méas 20 cm de altura x 40 cm de ancho. Se instaurd
tratamiento de cierre de pared asistido por vacio (terapia VAC)
inicidndose en el 4 dia postoperatorio y manteniéndose durante
23 dias. Durante los ultimos 9 dias de tratamiento se utilizé un
dispositivo domiciliario obteniéndose una gran adaptacién y
gran satisfaccién de la paciente. En este momento, dada la mag-
nifica evolucién de la herida (que se demuestra con material
grafico) se realizé cierre primario del defecto. Tras la realizacion
del cierre primario del defecto, la evolucién fue satisfactoria. Re-
tirandose los drenajes a los 5 dias postoperatorios y puntos de
piel pasados 12 dias.

P-392. PSEUDOQUISTE DE MOREL-LAVALLEE
TRAS DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL

F.M. Gonzalez Valverde, M. Méndez Martinez, M. Ruiz Marin,
E. Pefia Ros, M. Vicente Ruiz, A. Sdnchez Cifuentes, E. Terol
Garaulet, P. Pastor Pérez, M. Ramirez Faraco y A. Albarracin
Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

Introduccién: La formacién de pseudoquistes secundarios a
traumatismos tangenciales con separacién del tejido subcuta-
neo y la fascia muscular fue descrita por el médico francés Mo-
rel-Lavallee. Aunque es muy raro, la necrosis grasa y los espa-
cios muertos que genera una abdominoplastia pueden originar
un derrame o pseudoquiste de Morel-Lavallee.

Caso clinico: Paciente mujer de 69 afios intervenida hace
20 anos de una dermolipectomia para corregir un faldén graso
abdominal secundario a cirugia bariatrica. Consulta por masa
meso-hipogastrica de crecimiento lento y no dolorosa. A la ex-
ploracién se encuentra una masa eléstica, fija a planos profun-
dos, de unos 30 x 20 cm. La ecografia mostré una masa de limi-
tes bien definidos y contenido heterogéneo. Se realiz6é un TAC
que permitié observar una masa en el plano anterior a los rec-
tos abdominales y oblicuo externo bien delimitada respecto a
planos vecinos. La paciente fue intervenida mediante una inci-
sién en huso transversa sobre la masa (incisién clasica de der-
molipectomia de Pitanguy-Regnault) encontrando una forma-
cién quistica de capsula fibrosa en el plano subcutaneo, que fue
disecada y extirpada. La pared se cerro por planos dejando dos
drenajes aspirativos tratando de minimizar los espacios muer-
tos y deslizamientos. Recibié presoterapia con faja abdominal
durante dos semanas y actualmente la paciente se encuentra
asintomatica. El estudio anatomopatolégico informé de forma-
cién pseudoquistica constituida por una pared fibrosa sin reves-
timiento epitelial, compatible con un pseudoquiste de Morel-
Lavallee.

Discusién: El traumatismo tangencial que cizalla los tejidos
subcutéaneos origina una cavidad a la que abocan vasos sangui-
neos y linfaticos seccionados que dan lugar a un acumulo sero-
hematico en su interior. La ecografia puede orientar el diagnos-
tico inicial, que se puede completar con una TAC o,
preferentemente, con una RMN. El tratamiento consiste en la
extirpacién quirdrgica, cerrando la herida por planos con sutu-
ras de anclaje plano a plano. Para prevenir esta complicacién el
cierre de los colgajos cutadneos debe efectuarse tratando de mi-
nimizar los espacios muertos y evitando deslizamientos entre la
fascia muscular y el tejido graso subcuténeo.

P-393. SCHWANNOMATOSIS MULTIPLE.
A PROPOSITO DE UN CASO

Y. Mohamed Al-Lal, M. Sanz Sanchez, C. Camarero
Mulas, J. Lago Oliver, J. Guarnizo Clemente,
R. Franco Herrera y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Objetivos: Nuestro objetivo es presentar el caso clinico de una
paciente con schwannomatosis multiple y describir brevemente
este desconocido sindrome junto con los criterios diagnésticos.
Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 51
afios, remitida desde otro centro, donde consulté por dolor lum-
bar irradiado hacia la cara interna del muslo izquierdo. Aporta-
ba una RNM, que objetivo una tumoracién de partes blandas en
cara interna de la rodilla izquierda de 2 cm con origen en la vai-
na nerviosa asi como una tumoracién dependiente de la raiz
nerviosa S1, con extensién presacra. Se completo el estudio con
una TC toraco-abdomino-pélvica, que confirmo la existencia de
una masa pélvica de 6 cm dependiente de la raiz nerviosa de la
52vértebra lumbar y 1% sacra (L5-S1), sin criterios de agresividad.
Ademas, en la TC, se evidencié otra tumoracién que ocupaba la
ventana aortopulmonar de 3 cm con posible origen en el nervio
vago o frénico izquierdo con idéntica naturaleza a la observada
en la pelvis. Reinterrogada la paciente nos refirié que afos atras,
habia sido intervenida de dos tumoraciones en miembros supe-
riores, en su hospital de procedencia. Ambas compatibles con el
diagnéstico de schwannoma. La paciente fue intervenida en
nuestro servicio de la tumoracién abdominal, aprecidndose
en el acto quirdrgico una tumoracién presacra de aproximada-
mente 6 x 4 cm de origen nervioso dependiente de L5-S1 dere-
chas, en intima relacién con los vasos iliacos, el uréter y el recto.
Se realiz6 una exéresis completa de la misma. La anatomia pa-
tolégica revelé un schwannoma con cambios degenerativos sin
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criterios malignidad. El postoperatorio cursé de forma favorable
siendo dada de alta al 5° dia con ausencia de déficit sensitivo y
motor de las extremidades.

Discusién: La schwannomatosis es una rara entidad, poco co-
nocida y de reciente descripcién que se enmarca dentro de las
neurofibromatosis. Se caracteriza por multiples schwannomas
en ausencia de afectacién del VIII par craneal, y sin signos de
neurofibromatosis tipo 1y 2. Los criterios diagnésticos son la
edad > 30 afos, dos 0 mas schwannomas no intradérmicos, sin
evidencia de tumores vestibulares y con exclusién de neurofi-
bromatosis tipo 2. Recientemente se ha asociado la mutacién
del gen SMARCBI1 a la contribucién en el desarrollo del 10% de
las schwannomatosis esporadicas y posiblemente en un futuro
pueda aplicarse para el diagndstico de este sindrome. Se estima
que representa un 2,4-5% de los pacientes que requieren la re-
seccién de un schwannoma, con un pico de incidencia entre la
tercera y sexta décadas de la vida, sin diferencias entre el sexo.
Las lesiones se localizan en las extremidades, cabeza y cuello,
regién espinal y mediastino. Para su diagnéstico la, RNM es la
prueba de eleccién. El dolor es el sintoma principal y en ocasio-
nes puede aparecer déficit motor o sensitivo. Aunque este sin-
drome representa una entidad benigna, la reseccién quirtrgica
es necesaria en los pacientes sintomaticos.

P-394. TUMOR DE CELULAS GRANULARES
DE LA PARED ABDOMINAL

C. Diaz Chaveli, G. Gonzalez Alvarez, L. Segura Pujolar,
F. Cobo Huici, A. Lépez Cousillas, M. Aizcorbe Garralda
y M. Sanchez Vazquez

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Los tumores de células granulares son una extir-
pe rara de tumor neural caracterizado por la aparicién de gran-
des células eosinofilicas granulares.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 33 afios de
edad con antecedentes de hipotiroidismo y colelitiasis, que fue
vista en consulta de la Unidad de Pared Abdominal, por presen-
tar una tumoracién abdominal, bajo reborde costal izquierdo,
dolorosa, sobre todo con la sedestacién. Exploracién: tumora-
cién de unos 2-3 cm localizada bajo el reborde costal izquierdo
en la zona interna de la linea medioclavicular, de consistencia
dura, bien delimitada, no mévil y dolorosa a la palpacién. Se
solicité estudio ecografico en el que se objetivo una lesién quis-
tica en tejido celular subcuténeo, de unos 2 cm de didmetro, con
contenido en su interior y avascular con doppler sin poder pre-
cisar etiologia. Higado, bazo y rifiones sin alteraciones. Vesicula
de tamario normal con multiples litiasis sin signos de colecisti-
tis. Posteriormente se realiza PAAF que fue compatible con tu-
mor de células granulares. Se realizé estudio inmuno-histoqui-
mico con el siguiente resultado: citoqueratina negativo, S-100
positividad ligera granular y MITF positivo. Con el diagnéstico de
tumor de células granulares se propone intervencién quirtrgica
programada. Intervencién: bajo anestesia general, se realiza es-
cisién completa de la tumoracién comportando la piel y llegan-
do hasta el musculo recto anterior izquierdo que se reseca par-
cialmente, asi como su aponeurosis anterior. Durante la
reseccién se aprecia un nervio que llega al tumor y que se sec-
ciona y coagula. Dada la extensién de la seccién, que llega hasta
la linea alba, quedando un orificio en linea media y hacia la iz-
quierda que obliga a la colocacién de una malla de polipropile-
no de 5 x 10 cm en posicién preperitoneal y retrofascial fijada
con sutura discontinua reabsorbible. Anatomia patoldgica: tu-
moracién constituida por células sin atipia ni mitosis de cito-
plasma amplio granular, que se disponen en nidos separados
por finos tabiques de tejido conectivo. Las células muestran dé-
bil positividad PAS-DIASTASA resistencia. El borde quirargico

profundo se encuentra a menos de 0,5 mm. Inmunofenotipo:
S-100 +++, MITF +++, HMB45 -. Diagnéstico anatomo-patolégico:
tumor de células granulares (2,5 cm).

Discusién: Los tumores de las células granulares de de la pared
abdominal son extremadamente raros. Se han publicado menos
de 10 casos en la literatura médica. Aunque raros, los tumores
de células granulares pueden presentarse como una tumoraci-
6n en la pared abdominal. Se presentan tipicamente como tu-
mores pequefios, pobremente delimitados, indoloros y no ulce-
rados. La situacién mas tipica es en cabeza y cuello, pared
torécica y en los brazos. El diagnoéstico diferencial incluye el ra-
bdomioma, hibernoma, fibroxantoma y cambios reactivos pos-
quirdrgicos. La inmunohistoquimica es esencial para el diag-
néstico, la mayoria son positivos para S-100, NK1-C3 y CD68.
Solo el 2% de los tumores de células granulares son malignos. La
recidiva es infrecuente. El prondstico de estos tumores parece
ser favorable y no esta indicado el tratamiento adyuvante con
radio-quimioterapia.

P-395. TUMOR MIXOIDE FIBROSO SOLITARIO
DEL ORIFICIO OBTURADOR Y ACETABULO

M. Aguado Pérez, V. Lépez Flor, J. Fernandez Moreno,
J.E. Pérez Folqués, J. Vazquez Ruiz, J. Guirao Manzano,
Y. Reyes Casado, D. Mansilla Molina y J.F. Civera Munoz

Hospital Virgen del Castillo, Yecla.

Introduccién: El tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia
de origen mesenquimal poco frecuente, descrita por primera
vez en la pleura en 1931 por Klamperer y Robin. La mayoria de
los TFS suelen ser toracicos y pleurales, pero se han descrito
casos en practicamente cualquier localizacién. En el &mbito pél-
vico con extensioén obturatriz, como es el caso que presentamos,
no existe bibliografia descrita en la literatura médica. La histo-
logia tipica de estos tumores incluye células fusiformes separa-
das por tractos similares al coldgeno, vascularizacién heman-
giopericitoide e inmunostoquimica positiva para CD34 y
vimentina, entre otros. Aunque la presencia de un patrén mixoi-
de focal en los tumores solitarios fibrosos no es infrecuente, la
descripcién de esta entidad con un estroma fundamentalmente
mixoide es extremadamente raro; de hecho, sélo se han reporta-
do 18 casos en la literatura. El curso clinico de los TSF es consi-
derado imprevisible y aunque la mayoria presenta un compor-
tamiento benigno, se han descrito tasas de recurrencia y
afectacién metastasica entorno al 10-15%. Con respecto a esta
variante mixoide de TFS es necesario una casuistica y un perio-
do de seguimiento mas amplio para ofrecer datos sobre su com-
portamiento. El tratamiento de eleccién es quirargico, con am-
plios margenes de reseccién. No se conoce actualmente una
terapia adyuvante 6ptima para esta entidad, existiendo una
gran controversia sobre su administracion.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 38 afos, sin
antecedentes médicos de interés, que es remitida por el Servicio
de Ginecologia ante el hallazgo de una tumoracién pélvica asin-
tomatica, en el contexto de una exploracién ginecolégica ruti-
naria. Al tacto vaginal se palpa una lesién en cara anterior, mo-
vil, no dolorosa. Presenta analitica y marcadores tumorales
dentro de la normalidad. Se solicita una ecografia abdominal
que detecta un tumor pélvico hipervascularizado, por lo que se
amplia el estudio realizando una TAC abdomino-pélvica, que
informa de masa pélvica de 5,5 cm de contorno bien definido e
intensa captacién de contraste venoso, que se extiende a planos
musculares de musculos obturadores, desplazando la vejiga sin
signos de infiltracién de la misma y sin relacién con ttero u ova-
rios. La resonancia magnética objetiva una tumoracién de 6 x 5
x 7 cm, con captacién intensa en T2, de posible origen mesen-
quimal, con un componente mixomatoso que se extiende hasta
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el musculo obturador interno y el acetdbulo derecho no se de-
tecta afectacién 6sea ni vasculonerviosa. Se planea la cirugia
mediante dos vias de abordaje, una abdominal, con el objetivo
de acceder al componente pélvico de la tumoracién hasta la
cara interna del orificio obturador, y otra paralela al pliegue in-
guinal, realizando una reseccién quirtrgica completa. El infor-
me anatomopatolégico informa de tumor mixoide fibroso soli-
tario, con bordes libres de reseccién, y expresién intensa de
CD34, BCL2, CD 99, vimentina y receptores de progesterona.
Discusién: El tumor mixoide fibroso solitario constituye una pa-
tologia muy infrecuente, de hecho sélo existen 18 casos publica-
dos en la literatura médica. Su comportamiento clinico y pro-
néstico estd auin por establecer.

P-396. ANGIOMIOFIBROBLASTOMA DE FOSA
ISQUIORECTAL DERECHA

E. Garcia Santos, P. Menéndez Sanchez, V. Mufioz Atienza,
S. Sanchez Garcia, F.J. Ruescas Garcia, D. Padilla Valverde,
P. Villarejo Campos, C. Manzanares Campillo, R. Vitén
Herrero, I. Arjona Medina y J. Martin Fernandez

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccién: El angiomiofibroblastoma es un tumor mesenqui-
mal, descrito recientemente por Fletcher como una lesién de
tejidos blandos que ocurre casi de forma exclusiva en la regiéon
vulvovaginal de mujeres de edad media, apareciendo como una
lesién solitaria de morfologia quistica, que se suele diagnosticar
clinicamente como un quiste de las glandulas de Bartholino. Las
diferencias en el comportamiento clinico entre los distintos tu-
mores de tejidos blandos, requieren un diagnéstico anatomopa-
tolégico preciso para garantizar un tratamiento adecuado, sien-
do necesario un tratamiento multidisciplinar para evitar
diagnésticos erréneos con otras neoplasias vulvares con pro-
nostico diferente.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de
49 anos de edad con antecedentes personales de miomatosis
uterina, ulcus péptico y apendicectomia, que presentaba una
tumoracién perineal dolorosa de dos afios de evolucién y de cre-
cimiento progresivo. A la exploracién fisica se evidencia una tu-
moracién a nivel del labio mayor derecho, blanda, dolorosa a la
palpacién y no reductible. La ecografia puso de manifiesto una
lesién isoecogénica bien delimitada de 4 cm de diametro. A nivel
perineal en el espacio pararrectal derecho, la tomografia com-
putarizada describié una lesién sélida, heterogénea, que se ex-
tiende hasta nivel subcutaneo de 4,2 x 2,6 x 3,1 cm. En la reso-
nancia magnética se evidencié una lesién caracterizada por la
captacién heterogénea de contraste. Se procedié a la exéresis
quirdrgica de una tumoracién sélido-quistica de 5,5 x 4,3 x 2 cm
de consistencia blanda y color grisdceo. Microscépicamente se
evidenciaron estructuras vasculares en el seno de una matriz
mixoide rodeadas por células epitelioides y musculares; la tin-
cién inmunohistoquimica fue positiva a desmina, poniendo de
manifiesto la existencia de células musculares. El diagnéstico
anatomopatolégico fue de angiomiofibroblastoma. El periodo
postoperatorio discurrié sin complicaciones, estando la pacien-
te asintomatica y sin signos de recidiva en el momento actual,
doce meses tras la cirugia.

Discusién: Es importante, por tanto, establecer el diagnéstico
diferencial (histolégico e inmunohistoquimico) del angiomiofi-
broblastoma, ya que su comportamiento difiere de otras lesio-
nes de la misma localizacién. Como consecuencia, el seguimien-
to de estas patologias dependerda del grado de agresividad del
tumor primario. En el proceso diagnéstico de una masa peri-
neal, se debe tener en cuenta al angiomiofibroblastoma porque
el tratamiento y pronéstico de estos tumores difiere de otras pa-
tologias tanto benignas como malignas. Se requiere de un trata-

miento multidisciplinar, ya que la regién anatémica donde se
origina el angiomioficroblastoma puede ser competencia tanto
de ginecdlogos como de cirujanos.

P-397. SARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE

C. Basés, C. Mulas Fernandez, M. Cantos, J. Mir, E. Artigues,
R. Fabra y J.V. Roig

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: Los sarcomas retroperitoneales representan el
15% de todos los sarcomas de partes blandas. Se trata de un
grupo heterogéneo e infrecuente de tumores con un pronéstico
generalmente pobre aunque con una amplia variabilidad en las
tasas de supervivencia a los 5 aflos que van desde un 12% hasta
un 60% segun series. La reseccién quirdrgica completa es el ini-
co tratamiento potencialmente curativo y por tanto el de elec-
cién en estos pacientes, aunque la ausencia de sintomas tem-
pranos, el gran tamafio que presentan estos tumores en el
momento del diagnéstico y la localizacién y frecuente invasién
de estructuras vecinas hacen dificil en ocasiones conseguir re-
secciones completas.

Caso clinico: Mujer de 50 afios venezolana remitida a nuestro
centro por sarcoma retroperitoneal. Como antecedentes de inte-
rés es HTA, esquizofrénica, IRC y se realizd exéresis de un sarco-
ma retroperitoneal con nefrectomia y suprarrenalectomia dere-
cha hace 2 afios en su pais, cuya variedad histolégica
desconocemos por no aportar informe histolégico. Presenta do-
lor en hemiabdomen derecho y regién lumbar de unas 2 sema-
nas de evolucién asociado a astenia y anorexia. Ultimo TC abdo-
minal hace 6 meses sin signos de recidiva tumoral. A la
exploracién fisica la paciente presenta una tumoracién abdomi-
nal de gran tamano en hemiabdomen inferior fija a planos pro-
fundos. La RM muestra una gran tumoracién de 15,1 x 14,3 x 8,0
cm que ocupa todo el vacio derecho y se extiende hacia meso-
gastrio y FID, cruzando la linea media y desplazando las asas
intestinales hacia la izquierda. Dicha tumoracién comprime to-
talmente la vena cava inferior, y vasos iliacos, y desplaza la aor-
ta lateralmente. Con el diagnéstico de recidiva tumoral la pa-
ciente es intervenida quirtrgicamente realizando la exéresis de
una gran tumoracion retroperitoneal en intimo contacto con los
grandes vasos, que abraza y desplaza la vena cava y vena iliaca
izquierda sin infiltrarlas, se adhiere intimamente a los cuerpos
vertebrales lumbares y que infiltra asas de intestino delgado
que obligan a una doble reseccién segmentaria del mismo. En el
postoperatorio inmediato la paciente sufre episodio de hemo-
rragia digestiva baja abundante con compromiso hemodinami-
co que obliga a reintervenir evidenciando un sangrado de la
anastomosis intestinal fleo-célica. Se realiza reseccién y nueva
confeccién de dicha anastomosis. La paciente evoluciona favo-
rablemente y es dada de alta a las 2 semanas del postoperatorio.
El resultado anatomopatolégico informa de sarcoma.
Discusion: El liposarcoma es la variedad histopatolégica mas
frecuente dentro de los sarcomas mesenquimatosos retroperi-
toneales constituyendo un 41% de los mismos. Los sarcomas
retroperitoneales son tumores localmente agresivos en los que
la recidiva tumoral locorregional es casi la norma apareciendo
aproximadamente en el 70% de los casos. La reseccién tumoral
completa, con margenes libres, es el factor pronéstico més im-
portante y el inico que aumenta la tasa de supervivencia a 5
afios. De ahi la importancia de la cirugia, incluso en casos de
recidiva tumoral, y de lograr resecciones RO. La radioterapia y la
quimioterapia no han mostrado beneficios en la supervivencia
de estos pacientes.



