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O-30 GASTRECTOMÍA TOTAL LAPAROSCÓPICA POR ADENOCARCINOMA. NUESTRA EXPERIENCIA.
J. Castell XE "J. Castell" \i , F. del Castillo XE "F. del Castillo" \i , R. Nasimi XE "R. Nasimi" \i , R. Fernandez XE "R. Fernandez" \i , S. Ayuela XE "S. Ayuela" \i , R. Martin XE "R. Martin" \i , J. Ortega XE "J. Ortega" \i , A. Mateo XE "A. Mateo" \i .

Hospital La Paz. Madrid.

Introducción y objetivos: Diversos trabajos en la literatura defienden que la resección laparoscópica del adenocarcinoma gástrico se puede realizar siguiendo los mismos principios oncológicos del abordaje convencional. Presentamos nuestra experiencia con este tipo de resecciones.

Material y métodos: Se han seleccionado pacientes con lesiones del tercio medio y distal gástrico sin metástasis. En todos ellos se realiza una Gastrectomía total con linfadenectomía D2 (en pacientes afectados de lesión del tercio medio la linfadenectomía no afecta al grupo 10) y omentectomía laparoscópica.

Como hecho particular de nuestra técnica resaltamos que la anastomosis esófago-yeyunal es realizada en tiempo laparoscópico, cosiendo una bolsa de tabaco en esófago antes de la sección e introduciendo el yunque de la grapadora a través de una pequeña gastrotomía, posteriormente realizamos la sección esofágica distal a la bolsa de tabaco.

Realizamos un minilaparotomía en hipocondrio izquierdo para extracción de la pieza y para introducir la grapadora y finalizar la anastomosis esófagoyeyunal. El pie de asa se realiza de forma manual.

 Resultados: 8 pacientes, con una edad media de 67,6 años, peso medio de 79,6 Kg. Pérdida hemática de 350 ± 40 ml. El tiempo medio de intervención fue de 310 ± 10 m.

Localización A.P. Lauren Linfadenectomía Estadificación (nºganglios) Distal Difuso D2 T3N2M0, IIIB (43) Distal D2 T1N0M0, IA (20) Cuerpo Difuso D2 T3N2MO, IIIB (18) Distal - D2 T1N0M0, IA (15) Tercio medio Difuso D2 T2N1M0, IIB (28) Distal Difuso D2 T3N1M0, IIIA (22) Tercio medio Enteroide D2 T2N0M0, IB (18) Tercio medio Enteroide D2 T3N1M0, IIIA (37)

Estancia media 10,1 (máxima estancia 115 días). Sólo hemos tenido una complicación en el primer paciente de la serie, se produjo una fístula duodenal precoz,  diagnosticada en el primer día de postoperatorio, fue reintervenida encontrando una mínima fuga duodenal a nivel de la línea de grapas que fue resuelta mediante sutura simple. Desde entonces, el cierre duodenal mecánico se refuerza con una sutura continua de Lembert. La mortalidad ha sido nula.

Conclusiones: La laparoscopia en el cáncer gástrico está aún en periodo de desarrollo y exige una alta cualificación del equipo quirúrgico. Los resultados oncológicos iniciales son homologables a los obtenidos en el abordaje laparotómico.

O-31 TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA HERNIA HIATAL MIXTA GIGANTE.

A. Pagán Pomar XE "A. Pagán Pomar" \i 

 ,J.A. Soro Gosalvez XE "J.A. Soro Gosalvez" \i . 

Hospita  Universitario Son Dureta.Palma de Mallorca.
Objetivo: Revisar los resultados obtenidos con el abordaje laparoscópico de la hernia hiato mixta (HHM), en nuestro hospital.

Material y método: De un total de 130 pacientes con cirugía laparoscópica de la unión esófago-gástrica, revisamos 28 pacientes con HHM de gran tamaño.

Resultados: Fueron intervenidos 6 varones y 22 mujeres con una edad media de 61 (53-75); tiempo quirúrgico medio: 130 minutos (90-240) y una estancia hospitalaria de 1,9 días (1-5)  en los pacientes intervenidos por abordaje laparoscópico. Se realizó la resección del saco de modo sistemático. En 4 casos se colocó una prótesis en el pilar derecho una vez realizado el cierre simple de los pilares. Se asoció un mecanismo antirreflujo sistemáticamente. Hubo una conversión por lesión de una aorta alongada que ocurrió durante la sutura de los pilares, al inicio de la serie. La morbilidad postoperatoria: 4 pacientes presentaron atelectasias, un paciente presentó una arritmia cardiaca asociada a un angor hemodinámica. No hubo mortalidad.

Tras un seguimiento medio de 14 meses (3-53) se han detectado dos recidiva radiológicas. Todos los pacientes presentan mejoría o están asintomáticos salvo una paciente que presenta disfagia a alimentos sólidos consistentes.

Conclusiones: El tratamiento laparoscópico de la HHM ofrece resultados equiparables a la cirugía abierta, con las ventajas del abordaje mínimamente invasivo (más rápida recuperación y menos complicaciones postoperatorias). Realizar siempre los principios básicos en el tratamiento de esta patología: resección del saco herniario, obtención de un buen segmento de esófago, adecuado cierre del hiato primario o protésico y mecanismo antirreflujo permite obtener estos resultados.

O-32 RESULTADOS FUNCIONALES DE LA TECNICA DE NISSEN POR LAPAROSCOPIA.
P. Garcia Pastor XE "P. Garcia Pastor" \i ,C. Rodero Astaburuaga XE "C. Rodero Astaburuaga" \i , D. Rodero Rodero XE "D. Rodero Rodero" \i . 

Servicio de Cirugía General y Digestivo II. Hospital La Fe.Unidad de Cirugía Laparoscópica. Valencia.
Objetivo: Valorar los resultados intra y postoperatorios y la funcionalidad de la funduplicatura de Nissen 360 grados en el tratamiento del reflujo G.E. sintomático, en los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica.

Material y método: La serie está formada por 97 pacientes, que tienen una edad media de 53 años y ligero predominio de los hombres sobre las mujeres. Las indicaciones quirúrgicas han sido: Reflujo G. E puro en el 77 %, en el 10 % la indicación fue por anemia crónica, y en menor proporción la disfagia y la H.D.A. Mayoritariamente se ha realizado estudio baritado E. G. D en el 86.6 %, y en menor proporción la manometría, ph metria esofágica, y endoscopia. La técnica quirúrgica ha sido Nissen en el 83 % de los pacientes.

Resultados: La tasa de conversiones incluyendo la curva de aprendizaje es del 8.6 % en las electivas y del 5.4 % cuando ha surgido algún incidente intraoperatorio. En 79 casos se completo la operación por vía laparoscópica, con buenos resultados clínicos y funcionales, comprobados con estudios postoperatorios precoces. En relación a la clasificación de Visik el 93,5 % de los operados están en los grados I y II y solamente hay cinco de Visik III y IV.

Conclusiones: La funduplicatura se puede realizar por laparoscopia cumpliendo los mismos criterios que en la cirugía abierta. Los buenos resultados superar el 90 % de los casos. Funcionalmente existe un incremento significativo de la presión en el EEI y descenso importante del tiempo del ph inferior a 4. Dados sus buenos resultados es actualmente la técnica de elección del síndrome de R.G.E

VIAS BILIARES

O-33 COLÉDOCOLITIASIS Y CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA
C. Rodero Astaburuaga XE "C. Rodero Astaburuaga" \i , D. Rodero Rodero XE "D. Rodero Rodero" \i 

 \i , P. Garcia Pastor XE "P. Garcia Pastor" \i .

Hospital La Fe. Servicio Cirugía Digestiva. Unidad de Cirugía Laparoscópica. Valencia

Introducción: La aceptación generalizada de la Colecistectomía laparoscópica en el tratamiento de la colé litiasis, no se ha acompañado de un consenso similar en el abordaje y manejo de la colédoco litiasis. Las alternativas minimamente invasivas incluyen la esfinterotomía retrograda endoscopica (CPRE) pre y postoperatoria y la exploración laparoscópica de la vía biliar principal como tratamiento definitivo de la colédoco litiasis en un solo tiempo (TLVBP).

Material y método: Mil trescientas veintiocho colecistectomías laparoscópicas consecutivas se han realizado en el periodo 1991-2006. Análisis de los resultados de las alternativas terapeúticas (CPRE pre o vs TLVBP) en los casos de diagnóstico preoperatorio y el mismo análisis en los casos diagnosticados per o postoperatoriamente. Se presentaron 83 casos de colédoco litiasis en nuestra serie (6.9 % del total). Se realizó colangiografia peroperatoria en 146 pacientes (10.9%) a través de un score predictivo compuesto de variables: antecedentes, clínica, analítica y hallazgos ecográficos El diagnóstico preoperatorio se realizó (score + ecografia + colangio RNM) en 49 casos, en seis el diagnóstico ge intraoperatorio y en 13  en el postoperatorio. El tratamiento preoperatorio en dos tiempo (CPRE) y Colecistectomía laparoscópica, se extrajeron los cálculos en dieciocho pacientes, siendo negativa en dos ocasiones y no pudiendo realizarse en otros dos, la colédoco litiasis postcolecistectomía se resolvió en la mitad de los casos con CPRE. En los casos con diagnóstico preoperatorio se realizó la cirugía laparoscópica en un solo tiempo en 50 pacientes, siendo la técnica mayoritariamente realizada la coledocotomía, con extracción de cálculos y Kher en 43 casos, solo hubo un cierre primario de colédoco, dos derivaciones bilio digestivas y una extracción trascistica del cálculo. El tiempo medio quirúrgico se prolongó hasta los 168,04 minutos en los casos de TLVBP (frente a los 60 min del resto de las colecistectomías). Se realizaron dos conversiones y una reintervención por biloma por salida del tubo de kher. La estancia media postoperatoria en los casos de TLVBP fue de ocho días (significativamente mayor que el tratamiento en dos tiempos).Sin embargo la recuperación de la de ambulación y el tiempo de ileo postoperatorio, fue equiparable a la colecistectomía una vez realizada la CPRE (estancias a expensas del control radiológico del drenaje biliar).

Conclusiones: La colangiografia selectiva según score preoperatorio, ha demostrado ser eficaz en la predicción de colédoco litiasis. El TLVBP es técnicamente difícil aun en manos expertas. Los resultados obtenidos orientan hacia el tratamiento definitivo en un solo tiempo de la colédoco litiasis, cuando alcance su madurez (nos referimos a la técnica), la mayoría de los cálculos de la V.B.P. se podrán extraer en un solo acto quirúrgico laparoscópico

O-34 SELLADO CON COLA DE FIBRINA DEL LECHO VESICULAR TRAS COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA

J.M. Suárez Grau XE "J.M. Suárez Grau" \i , J.A. Martín Cartes XE "J.A. Martín Cartes" \i , M. Bustos Jiménez, H. Cadet Dussort, F. López Bernal, J. M. Álamo Martínez, J. D. Tutosaus, S. Morales Méndez.

Hospital Universitarios Virgen del Rocío, Sevilla

Introducción: La colecistectomía laparoscópica es la intervención de elección en el tratamiento de la colelitiasis sintomática. Un problema frecuente durante el postoperatorio es la aparición de colecciones líquidas en el espacio subhepático, que en ocasiones pueden plantear problemas sobre la conducta a seguir con los mismos, y dar lugar a exploraciones e ingresos hospitalarios innecesarios.

Objetivo: Nuestro objetivo al plantear este estudio es comprobar si la utilización de selladores de fibrina (Tissucol Duo ®) en el lecho vesicular al terminar una colecistectomía laparoscópica disminuye la incidencia de colecciones subhepáticas, o al menos su tamaño y sus posibles complicaciones.

Pacientes y Método: Hemos incluido en nuestro estudio 44 pacientes de ambos sexos, diagnosticados de colelitiasis, y programados para cirugía electiva mediante colecistectomía laparoscópica. Como criterio de exclusión se utilizo la asociación de cualquier otra técnica quirúrgica abdominal en el mismo acto operatorio. Se establecieron dos grupos, cada enfermo era asignado a uno de los dos alternativamente por orden de intervención. A uno de los grupos se le aplicó Tissucol Duo® mediante el sistema Duplojet ® asociado al aplicador de spray Duploreach 35®, y al otro no. Al cabo de 7-10 días los pacientes fueron controlados mediante la realización de una T.A.C., comprobando la posible existencia o no de una colección subhepática, y, en caso afirmativo, sus características y tamaño, así como la existencia o no de clínica acompañante.

Resultados: En el grupo en el que no se aplicó Tissucol Duo® en el lecho vesicular al finalizar la colecistectomía laparoscópica se apreció en mayor número la aparición de colecciones postoperatorias, por otra parte su tamaño fue mayor, y en ocasiones acompañadas de síntomas, que dieron lugar a revisiones, así como a algún ingreso. En un caso de nuestra serie fue preciso realizar punción evacuadora.

Conclusiones: La utilización de Tissucol Duo ® en las colecistectomías laparoscópicas contribuye a disminuir e incluso evitar la aparición de colecciones subhepáticas. Puede ser de gran ayuda en la cirugía de urgencia de la vesícula biliar.

O-35 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA COLECISTECTÓMÍA LAPAROSCÓPICA POR COLECISTITIS AGUDA EN UN HOSPITAL REGIONAL
M. Serradilla XE "M. Serradilla" \i , N. Belloso XE "N. Belloso" \i , I. Segura, T. Villegas, K. Muffak, A. Becerra, J. Jiménez, D. Garrote, J.A. Ferrón

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

Introducción: La colecistitis aguda (CA) es la complicación más frecuente de los pacientes con litiasis biliar, y constituye el 20% de los ingresos por enfermedad vesicular. Aunque no se considera una urgencia quirúrgica inmediata (excepto si existe un cuadro clínico de peritonitis difusa), es recomendable que la colecistectomía se efectúe en las primeras 72 horas tras el inicio de los síntomas. El abordaje laparoscópico resulta técnicamente más difícil y se acompaña de un índice de conversión mayor que en la colecistectomía electiva, pero mantiene las ventajas del tratamiento mínimamente invasivo. Nuestro objetivo es determinar si la colecistectomía laparoscópica (CL) es un tratamiento factible y seguro para la CA, cuál es el momento óptimo para realizarla, y si presenta beneficios respecto al abordaje laparotómico convencional.

Material y Metodos: Revisamos retrospectivamente las historias de todos los pacientes sometidos a CL por CA en nuestro centro desde enero de 2005 hasta diciembre de 2006. Se estableció un diagnóstico de CA en caso de que presentaran las siguientes condiciones: a) sintomatología clínica sugestiva de CA en el momento del ingreso, b) evidencia ecográfica, y c) confirmación quirúrgica e histológica de CA. Analizamos la edad, sexo, duración de la clínica previa a la intervención y diagnóstico, procedimientos pre y perioperatorios, tasa de conversión, morbimortalidad y estancia hospitalaria.

Resultados: Se han realizado en este período 214 colecistectomías en pacientes con criterios de CA, de las cuales 163 (76,2%) fueron por vía laparoscópica y 51 (23,8%) vía laparotómica. La edad media fue de 63,7 años (límites 21 y 89), el 46% fueron hombres y el 54% mujeres. El tiempo de evolución de los síntomas fue igual o mayor de 7 días en el 22% de los pacientes. Entre los sometidos a CL se produjeron 19 conversiones (11,8%), causadas en el 87% de los casos por dificultades técnicas, sangrado en el 12% y lesión de la vía biliar en el 0,5%. Se realizó colangiografía intraoperatoria en el 12% de los casos y se dejó drenaje en el 55% de las intervenciones. La morbilidad relacionada directamente con la cirugía fue del 8,4%, y la mortalidad del 0%. La estancia media fue de 6 días (1-61), con una mediana de 4.

Conclusiones: En nuestro centro, la CL es actualmente el tratamiento de elección de la CA. Pensamos que aporta una excelente tolerancia para los pacientes, con una reducida tasa de conversiones, morbimortalidad y estancia hospitalaria. Se recomienda la colecistectomía temprana dentro de los 6 primeros días del inicio de los síntomas agudos para minimizar las complicaciones e incrementar las oportunidades de un abordaje laparoscópico con éxito.

O-36 TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA COLÉDOCOLITIASIS.
E. Sancho Calatrava XE "E. Sancho Calatrava" \i , J.M. Ramia Ángel XE "J.M. Ramia Ángel" \i , J. Alonso Segú XE "J. Alonso Segú" \i , R. Cantó Lozano XE "R. Cantó Lozano" \i , F. Garrido Menéndez XE "F. Garrido Menéndez" \i , J.M. Santos Blanco XE "J.M. Santos Blanco" \i . 

Santa Bárbara. Puertollano. Ciudad Real.
Introduccion: en la actualidad, no está claro cuál es el tratamiento ideal de la colédocolitiasis con vesícula in situ existiendo distintas opciones terapéuticas (cirugía abierta, esfinterotomía endoscópica pre, intra o postoperatoria, abordaje laparoscópico). Exponemos nuestra experiencia en el abordaje laparoscópico.

Material y  método: durante el periodo mayo 2001-diciembre 2006, se han intervenido, mediante abordaje laparoscópico, a 31 pacientes. El criterio de selección fue la elección por el paciente de tratamiento quirúrgico frente a otras alternativas (CPRE y esfinterotomía). La edad media fue de 73,5 años (49-91) con mayor prevalencia en la década de los 80 años (16 pacientes), 11 fueron varones (35,5 %) y 20 mujeres (64,5%). En la patología asociada,  destacó la hipertensión arterial (16), diabetes (9), cardiopatía (4) y EPOC (2). Tres pacientes habían sido intervenidos previamente (2 histerectomía, 1 apendicectomía) y a un paciente se le había realizado esfinterotomía endoscópica 10 años antes. Todos habían presentado previamente ictericia, pancreatitis y/o alteraciones de GGT y/o fosfatasa alcalina. El diagnóstico de colédocolitiasis se realizó o sospechó por ecografía y/o CRMN (colédoco dilatado en 13 -39%-, colédocolitiasis en 14 -43%-, vía no dilatada en 5 -17%-).

Se utilizaron 5 trócares (umbilical 10 mm., línea media 1/3 superior 10 mm., hipocondrio dcho. y flanco 5 mm., hipocondrio dcho perpendicular a colédoco 5 mm.). En todos los pacientes se realizó colangiografía intraoperatoria que objetivó vía biliar dilatada sólo en 7 pacientes (23%), vía dilatada más stop distal en 3 (10%), vía dilatada más litiasis en 19 (64%) y vía no dilatada con litiasis en 1 (3,3%). Para la extracción de cálculos, se utilizó el lavado a presión y ocasionalmente catéter de Fogarty o cestilla de Dormia. En todos se realizó coledocoscopia pre y postextracción de cálculos y se dejó drenaje biliar externo (tubo de Kerh) y drenaje subhepático.

Resultados: se reconvirtieron 9 pacientes (29%) de los cuales 6 (66%) lo fueron durante el primer año de experiencia. Las causas de reconversión fueron inflamación en 3 (colecistitis severa 1, síndrome de Mirizzi 2), imposibilidad de extracción de cálculos 2, fístula colecistoduodenal 1, hipercapnia 1, vía no dilatada 1 y por causa ayudante 1. El número de cálculos extraídos osciló entre 0 (barro biliar) y 16. El tiempo medio global de intervención fue de 197 minutos (100-360)  siendo en los reconvertidos de 225 minutos (150-360) y de 188 en los no reconvertidos (100-245). La colangiografía de control postoperatoria se practicó el séptimo día  y la retirada del drenaje de Kerh a los 30 días. La estancia media postoperatoria fue 9,5 días (reconvertidos 9,9, no reconvertidos 9,4).

Aparecieron complicaciones en 16 pacientes (51,6%): 4 (44,4%) de 9 en reconvertidos (2 precoces - infección respiratoria y urinaria- y dos tardías -peritonitis tras extracción de Kerh) y 12 (54,5%)  de 22 en no reconvertidos (9 precoces -6 absceso umbilical, 3 ileo- y 3 tardías -2 dolor que precisó ingreso y 1 biloma postextracción de Kerh-). Se evidenció litiasis residuales en dos pacientes (6,45%): 1 de 9 reconvertidos (11%), 1 de 22 no reconvertidos (4,5%). No hubo mortalidad.

Conclusiones: el manejo laparoscópico de la vía biliar es una técnica segura y efectiva, aunque con alta comorbilidad, de aprendizaje lento y que supone un ejercicio de paciencia para el que la realiza. Sus resultados son superponibles a los de la cirugía abierta sin que se aprecie una mejora de resultados con respecto a aquélla. La morbilidad más grave va asociada al uso de drenaje de Kehr.

O-37 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA COLECISTITIS AGUDA EN LA URGENCIA QUIRÚRGICA

P. Garcia Pastor XE "P. Garcia Pastor" \i  ,C. Rodero Astaburuaga XE "C. Rodero Astaburuaga" \i , D. Rodero Rodero XE "D. Rodero Rodero" \i .

Servicio de Cirugía General y Digestivo II. Unidad de Cirugía Laparoscópica. Hospital "La Fe"
Introducción: La Colecistectomía laparoscópica se ha impuesto como patrón de oro en el tratamiento de la colélitiasis sintomática. Sin embargo, la utilidad de la Colecistectomía laparoscópica en el tratamiento de la colecistitis aguda permanece controvertido. En ocasiones se ha defendido el "enfriamiento" del proceso y posterior Colecistectomía diferida.

Material y método: Presentamos los resultados del tratamiento laparoscópico de la colecistitis aguda en el contexto de la urgencia quirúrgica. La serie se compone de 110 pacientes con ligero predominio de la mujeres (53.3 %) sobre los varones, con una edad media de 63 años. Los criterios de inclusión son: dolor agudo en hipocondrio derecho con defensa a la palpación, fiebre mayor de 38 grados con leucocitosis de diez mil o superior y criterios ecográficos (pared engrosada o edematosa, distensión vesicular, signo de Murphy ecográfico positivo, y colección peri vesicular). El 74.6 % tuvieron menos de 72 horas de evolución, y el intervalo ingreso-intervención, fue inferior a 24 horas en 58 pacientes. Mayoritariamente la colecistitis fue flemonosa o gangrenosa casi en el 80 por ciento de la serie, con un 12 % de abscesos o plastrones peri vesiculares. El tiempo medio de operación ha sido de 85 minutos con una tasa de conversión del 11 %, en casi todos los casos por dificultad de disección e identificación de estructuras.

Resultados: Las colecciones subhepáticas han sido de tres casos, resueltas por drenaje con punción ecodirigida, un caso de hemoperitoneo con reintervención, un caso de fuga biliar resuelta con tratamiento conservador, y dos pacientes con colédoco litiasis residual que necesitaron CPRE y esfinterotomia. La estancia media postoperatoria, fue de 8 días.

Conclusiones: La Colecistectomía laparoscópica en las colecistitis agudas ingresadas de urgencia y con el intervalo de evolución inferior a 72 horas, es una técnica segura y eficaz. Las posibilidades de solución laparoscópicas son altas, con los buenos resultados y las ventajas del abordaje con cirugía minimamente invasivas.

O-38 ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DE LA COLEDOCOLITIASIS. ANÁLISIS DE SITUACIÓN Y CURVA DE APRENDIZAJE.

J.M. Romero Fernández XE "J.M. Romero Fernández" \i , A. Amaya Cortijo XE "A. Amaya Cortijo" \i  ,Y. López López XE "Y. López López" \i ,  F. Alba Mesa XE "F. Alba Mesa" \i ,J.J. Torres Recio XE "J.J. Torres Recio" \i ,J. Díaz Roldán XE "J. Díaz Roldán" \i ,S. Kaddouri XE "S. Kaddouri" \i , J.A. Robles de la Rosa XE "J.A. Robles de la Rosa" \i ,  M. Reig Pérez XE "M. Reig Pérez" \i .

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Consorcio Sanitario Público del Aljarafe (Bormujos) Sevilla.
Introducción: Hasta el 10% de los pacientes con colelitiasis presentan además coledocolitasis. El abordaje óptimo se encuentra en discusión, si bien recientes metaanálisis publicados  señalan  óptima la resolución en un solo tiempo  por vía laparoscópica, si en el centro se dispone de medios técnicos y humanos adecuados y las condiciones generales del paciente lo permiten, con resultados equiparables al uso combinado de endoscopia y cirugía.

No es una técnica sencilla y se encuentra en desarrollo la estandarización de la misma.

Objetivo: Análisis de situación del abordaje quirúrgico de la coledocolitiasis, en nuestro centro, con referencia específica hacia su tratamiento por cirugía laparoscópica y las implicaciones derivadas de la curva de aprendizaje en dicha técnica.

Material y método: Estudio descriptivo-retrospectivo  del período comprendido entre Enero/04 (apertura del centro) y Enero/07.

Hemos analizado: la edad, sexo, riesgo anestésico ASA, cirugía urgente, urgente diferida y programada, pruebas complementarias en el diagnóstico, uso de CPRE, cirugía abierta, cirugía laparoscópica, uso de drenaje de vía biliar (Kher, endoprótesis ) o coledocorrafa primaria y estancia media.

Resultados: Un total de vente enfermos con edad media de 66.9 años (36-86), 14 mujeres y 6 varones. La mayoría (10) con riesgo anestésico ASA II. Fueron intervenidos de urgencia 6 enfermos, en otros 5 el abordaje  lo fue como urgencia diferida  y 9 programados. A todos se les realizó ecografía, a 9 enfermos se le practicó, además, TAC y 5 colangioRMN (disponibilidad reciente). CPRE previa a cirugía se realizó en 10 pacientes  y a 2 enfermos postcirugía (1 coledocolitasis residual).

Abordaje abierto en 7 enfermos, 6 de los cuales se intervinieron de urgencia, con drenaje en 5 de los mismos (Kher) con una estancia media de  12 días.

Cirugía laparoscópica  se practicó en 11 enfermos, edad media de 61 años, estancia media de 10 días. Kher en 6 (estancia media de 14 días), endoprótesis en 3 con una estancia media de 6 días, y realizamos 2 coledocorrafías primarias en este grupo con una estancia media de 10 días.

2 pacientes fueron convertidos a cirugía abierta (colecistitis aguda, Mirizzi y una paciente colecistectomizada) con estancia media de 14 días.

Conclusiones: Nuestro corto número de casos no nos permite sacar grandes conclusiones. No obstante, sí hemos evidenciado tendencia hacia una disminución en la edad media; menos casos urgentes; mejora en la estancia media; menor uso del tubo de Kher a favor de la endoprótesis  y coledocorrafia primaria que creemos relacionado con la implantación de un algoritmo de tratamiento de la coledocolitiasis (consensuado con el servicio de digestivo ); y del desarrollo y estandarización de la técnica.

COLON Y RECTO

O-39 NEOPLASIA DE RECTO BAJA: CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA. RESULTADOS DE UNA SERIE DE 32 PACIENTES.
A. Sáenz Coromina XE "A. Sáenz Coromina" \i , J. Martí Ragué XE "J. Martí Ragué" \i , M. Marti Gallostra XE "M. Marti Gallostra" \i , E. García Torralbo XE "E. García Torralbo" \i , P. Clavé Civit XE "P. Clavé Civit" \i .

Coloproctologia. Clínica Sagrada Familia Barcelona
Introducción: En la cirugía laparoscópica del cáncer de recto de tercio medio y tercio discal (recto extraperitoneal) uno de los principales desafíos,  además de la completa resección del mesorecto, es la realización con garantía de la anastomosis colo-recto-anal ultrabaja, previa sección rectal. Queremos presentar nuestra experiencia de una unidad especializada en cirugía colorectal con principal objetivo en la preservación esfinteriana en la resección del cáncer de recto.

Métodos: Entre enero de 2004 y diciembre de 2006 hemos intervenido por laparoscopia a 32 pacientes con neoplasia de recto inferior a 11 cm. del margen anal, con estadios II - III, tras realizar neoadyuvancia en todos ellos (45Gy + 5-FU/Leucovorin). A través de 4 trocares se realiza la localización, disección y sección de los vasos hemorroidales superiores, con descenso del ángulo esplénico por abordaje medial, decolación parietocólica izquierda y liberación del meso-recto en toda su extensión hasta rebasar la neoplasia. A través de una laparotomía suprapúbica de Küstner (de 8 cm. como máximo), se procede a la exteriorización del recto seccionado, para colocar el cabezal del instrumento de sutura mecánica circular en el borde colónico seccionado, extrayendo la pieza (que se remite al patólogo para biopsiar el extremo distal de la sección rectal). Una vez reintroducido en la cavidad abdominal el segmento colónico a anastomosar con el cabezal, se rehace el neumoperitoneo y se procede a la anastomosis colo-anal/colo-rectal mecánica mediante visualización laparoscópica.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 62 años (rango= 54-82 años), 21&#9794;/11&#9792;, ASA 2/3 en el 75 por ciento de los pacientes, Tº operatorio 181 min. (Rango= 120-260 min); se completó el procedimiento por laparoscopia en 30/32 pacientes (91%), realizando una amputación abdomino-perineal y una colostomía terminal abandonando el ano seccionado. En 19/30 pacientes se realizó una ileostomía en asa de descarga (66 por ciento). Se seccionó en 10 casos el recto distal con endograpadoras por laparoscopia; en 5 casos a través de la laparotomía con grapadoras transversales (3 Contour -Ethicon- y 2 TA-30 4.5 -Tyco-); en 3 casos se seccionó con electrobisturí a través de la laparotomía con anastomosis colo-rectal ultrabaja manual por vía transanal; y en dos casos se realizó resección interesfinteriana con anastomosis colo-anal manual. En 6 casos se realizó reservorio colónico en J (3 casos de sutura ultrabaja manual y 1 con anastomosis mecánica) y en 3 casos coloplastia (2 casos de anastomosis colo-anal tras resección interesfinteriana y uno en anastomosis colo-rectal ultrabaja mecánica). En todos los casos se drenó el espacio presacro. Tuvimos una necrosis del colon en una sutura mecánica que obligó a reintervención abierta con resección y reanastomosis manual colo-anal. Además, 3 abscesos de pared en la incisión suprapúbica, 2 infecciones urinarias y una rectorragia autolimitada al 3º día. La estancia postoperatoria fue de 8 días (rango= 6-23 días). El borde de resección distal en todos los casos fue superior a 10 mm. y sin presencia de células malignas. No ha habido recidiva local durante más de 1 año de seguimiento.

Conclusión: Esta técnica con sección segura y anastomosis, asistida por laparoscopia en cáncer de recto medio y bajo, requiere de la experiencia necesaria en cirugía colo-rectal y en cirugía laparoscópica.

O-40 CIRUGÍA DEL CÁNCER COLORRECTAL EN OCTOGENARIOS.

G. Gutiérrez Fernández XE "G. Gutiérrez Fernández" \i , C. Manuel Palazuelos XE "C. Manuel Palazuelos" \i , A. López Useros XE "A. López Useros" \i , J. Alonso Martín XE "J. Alonso Martín" \i , J. Castillo Diego XE "J. Castillo Diego" \i , I. Seco Olmedo XE "I. Seco Olmedo" \i ,M. Gómez Fleitas XE "M. Gómez Fleitas" \i . 

Unidad Cirugía Colo-rectal.Hospital Universitario Marqués de Valdecilla


En la práctica diaria de la cirugía hay un progresivo aumento de pacientes mayores de 80 años candidatos a cirugía por procesos neoplásicos, entre ellos de colon y recto. La laparoscopia puede ocupar un lugar importante en estos casos al disminuir la agresión quirúrgica en estos pacientes tan sensibles y  susceptibles de tener complicaciones.

Objetivos: Analizar los resultados de la cirugía laparoscópica y abierta en pacientes mayores de 80 años.

Material y métodos: Revisión retrospectiva comparativa de los casos de cáncer colorectal de los años 2005-2006 laparoscópicos y vía abierta, programados, recogidos en la base de datos de esta patología. Se analizan entre otros datos, edad media, estancia media, co-morbilidad, efectos adversos posquirúrgicos, reconversión, reintervenciones, mortalidad, transfusiones, etc. Se obtienen 23 casos de cirugía laparoscópica (con reconversiones) y 19 casos por vía abierta.

Resultados: La edad media fue 83 años. Si bien no hay apenas diferencias en cuanto a estancia, hay clara diferencia entre complicaciones post-laparotomía y laparoscópica, 78% y 47%. Entre las primeras destacan las infecciones de herida (73%) que también existen en las segundas (23%); 2 casos fístulas enterocutenas, 1 perforación de delgado, 1 hemorragia intrabdominal en cirugía abierta. En la laparoscopia destacan: hemorragia anastomosis 1 caso , dehiscencia anastomosis 1 caso, fístula 1 caso, necrosis ángulo esplénico 1 caso, obstrucción asa delgado en pelvis 1 caso, HDA 2 casos. Hay 10% de reintervenciones en las laparotomías, 19 % en laparoscopia. Una mortalidad de 21% en abierto y 4.7% laparoscopia.

Conclusiones: Los pacientes mayores suponen una difícil toma de decisión en cuanto a los efectos que una cirugía agresiva, como es la colorectal, representa. La cirugía laparoscópica puede suponer una buena alternativa al disminuir los efectos adversos, aunque tampoco esta exenta de ellos.

O-41 PROGRAMA DE TUTORIZACIÓN EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA AVANZADA. CIRUGÍA DEL COLON.

F. Aguilar XE "F. Aguilar" \i ,  A. Sáenz Coromina XE "A. Sáenz Coromina" \i ,Y. Ribas XE "Y. Ribas" \i , J. Bargallo XE "J. Bargallo" \i , F. Campillo XE "F. Campillo" \i .
Hopital de Terrassa. Servei de Cirurgia. Unitat de Coloproctologia. Clínica Sagrada Familia.
Introducción: En el momento actual, no es éticamente permisible que los centros quirúrgicos que quieran iniciar cirugía laparoscópica avanzada, practiquen en cierto número de pacientes una nueva curva de aprendizaje.

En los hospitales comarcales la realización de cirugía laparoscópica avanzada sin curva de aprendizaje resulta ser un acontecimiento bastante dificultoso.

Objetivo: En nuestro hospital comarcal nos propusieron la realización de cirugía del colon asistida por laparoscopia tutoritzada por un cirujano experto externo.

Material y método: Desde diciembre del 2004 a marzo del 2006 se han intervenido 43 enfermos afectos de patología quirúrgica del colon. Once enfermos con enfermedad benigna: dos pólipos gigantes de colon derecho y nueve diverticulosis; en treinta y dos pacientes la indicación fue por cáncer de colon -quince colon derecho y dieciséis izquierdo-. La cirugía se ha realizado siempre por el mismo equipo quirúrgico. Un cirujano y un cirujano ayudante del grupo de coloproctología del hospital, ayudados por un cirujano externo a nuestro hospital, experto en cirugía  laparoscópica avanzada.

Resultados: El índice de conversión ha sido del 4,6%. No hubo complicaciones peroperatories. El tiempo operatorio del colon derecho fue de 135 minutos +/- 36 y 150 +/- 44 el colon izquierdo. La estancia media de 7 y 5 días, en el colon derecho e izquierdo respectivamente. Morbilidad global del 18,6%: Dos casos de dehiscencia de sutura (4,6%), uno de ellos solucionado con ileostomia y el otro con reconstrucción anastomosis; una fístula intestinal autolimitada con débito inferior a 10 mL; dos casos de absceso intraabdominal, uno de ellos desbridado espontáneamente por herida y el otro drenado por radiología intervencionista; y tres infecciones de herida. Ningún caso de mortalidad.

Conclusión: Los resultados obtenidos son comparables a los descritos en la literatura. Creemos que la realización de cirugía laparoscópica avanzada con un cirujano experto en cirugía laparoscópica minimiza la curva de aprendizaje y mejora los resultados.

O-42 ANÁLISIS DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA COLECTOMÍA LAPAROSCÓPICA POR NEOPLASIA. LOS 100 PRIMEROS CASOS.

J.M. Romero Fernández XE "J.M. Romero Fernández" \i , M. Reig Pérez XE "M. Reig Pérez" \i , S. Kaddouri XE "S. Kaddouri" \i , J.A. Robles de la Rosa XE "J.A. Robles de la Rosa" \i , A. Amaya Cortijo XE "A. Amaya Cortijo" \i , J.J. Torres Recio XE "J.J. Torres Recio" \i , Y. López López XE "Y. López López" \i 

 , J. Díaz Roldán XE "J. Díaz Roldán" \i , F. Alba Mesa XE "F. Alba Mesa" \i 
Consorcio Sanitario Público del Aljarafe.Sevilla
Introducción: La curva de aprendizaje en la colectomía laparoscópica (CL) no está bien definida. En la actualidad, no existe consenso en el número de casos por cirujano requeridos, fases del aprendizaje ni implantación.

Objetivo: Nuestro objetivo es auditar nuestra  curva con la finalidad de implementar el aprendizaje de dicha técnica.

Material y método: Se analizan 100 CL en dos años. Con la finalidad de monitorizarla se recogieron indicadores de complicación y calida : dehiscencia de anastomosis (DA), infección de sitio quirúrgico (ISQ), reintervención (R), ileo paralítico (IP), estancia superior a 7 días (EP) y éxitus (E); así como número de adenopatías (NA), violación de margen circunferencial mesorrectal (MM) y recidiva precoz (RP). Se realizo un análisis modal de fallos y efectos (AMFE) a partir de los 48 primeros. Se fraccionó  la serie en 4 grupos consecutivos temporalmente de 25 pacientes (1º, 2º, 3º  y 4º).

Resultados: La máxima concentración de complicaciones se registró el grupo  2º. Se observó una disminución  de la EP (21 grupo 1º versus 7 grupo 4º). Se observaron diferencias en la DA, NA Y MM tras el AMFE (Grupos 1º y 2º versus 3º y 4º) con una p<0,05 con el test  de Fisher. No se registraron diferencias  en la  ISQ ni en IP, se registró una disminución de la R (p<0,001) entre el grupo 1º y el resto. Hay  2 casos de RP rectal en T4. Se registraron 4 éxitus.

Conclusiones: Gracias a la auditoria interna y al AMFE hemos reducido la DA, NA Y MM.

O-43 NUESTRA EXPERIENCIA EN CIRUGÍA ONCOLÓGICA COLORECTAL POR LAPAROSCOPIA.
J. Plata Rosales XE "J. Plata Rosales" \i ,J. Granados García XE "J. Granados García" \i ,P. Ruiz XE "P. Ruiz" \i , J. Castilla Cabezas XE "J. Castilla Cabezas" \i , F. Del Río Lafuente XE "F. Del Río Lafuente" \i , S. Fuentes Molina XE "S. Fuentes Molina" \i , R. Del Rosal Palomeque XE "R. Del Rosal Palomeque" \i , J.L. Martínez de Dueñas XE "J.L. Martínez de Dueñas" \i ,y F. Ramos Cejudo XE "F. Ramos Cejudo" \i .

Infanta Margarita de Cabra (Córdoba).
Introducción y objetivos: Tras la fase de implementación en nuestro servicio de la cirugía laparoscópica aplicada al cáncer  colorectal (CR), el presente estudio trata de analizar los resultados obtenidos a corto plazo, con el fin de valorar si son equiparables a los publicados en la literatura.
Material y método: Entre febrero del 2006 y febrero del 2007, en nuestro centro se intervinieron de manera programada un total de 92 pacientes diagnosticados de cáncer CR, de los cuales, 35 se intervinieron por laparoscopia. Hemos analizado retrospectivamente las variables clínicas y anatomopatológicas para su posterior análisis estadístico.

Resultados: En los 20 varones y 15 mujeres se realizaron 9 hemicolectomías derechas, 2 colectomías transversas, 11 hemicolectomías izquierdas y 13 resecciones anteriores bajas. La hemicolectomía derecha fue la intervención que menos tiempo requirió (165min.), siendo la RAB la consumió un mayor tiempo quirúrgico (210min.). La cirugía se consideró curativa en todos los pacientes excepto en uno  y en ningún caso fue necesario la reconversión. El tránsito intestinal se restableció entre el 3-4 día postoperatorio (1ª evacuación de gases). La intensidad del dolor, según la escala visual analógica en el 2º y 3º día fue de 4.1 y 3.2 respectivamente. La tasa de complicaciones postoperatorias fue de 14.28% (n=5), registrándose un fallecimiento en la serie y ninguna reintervención. La estancia hospitalaria estuvo comprendida entre los 8-9 días. El estudio AP demostró que el margen distal fue adecuado en todos los casos, que el margen circunferencial fue >1mm. en todos los casos estudiados (n=5) y el nº de ganglios linfáticos aislados osciló entre 11-13.

Conclusiones: Durante la fase de implementación de cirugía laparoscópica CR obtuvimos unos resultados globales, a corto plazo, satisfactorios, equiparables a los publicados en la literatura.

O-44 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN LA ENFERMEDAD BENIGNA DEL COLON. NUESTRA EXPERIENCIA
C. Montes López XE "C. Montes López" \i , A. Alonso Casado XE "A. Alonso Casado" \i , A. Minaya Bravo XE "A. Minaya Bravo" \i , E. Bermejo Marcos XE "E. Bermejo Marcos" \i , J. Escribano Guijarro XE "J. Escribano Guijarro" \i , A. Fernández Fernández de Santos. XE "A. Fernández Fernández de Santos." \i 
Hospital Universitario de La Princesa. Madrid
Introducción: Desde que en 1991 Jacobs publicó sus primeras experiencias laparoscópicas para la enfermedad colorectal no pueden negarse las numerosas ventajas y los pocos inconvenientes que esta técnica supone. Para la cirugía laparoscópica de la enfermedad diverticular además de las dificultades técnicas habituales (distintos cuadrantes en los que se trabaja; el gran tamaño de la pieza que se maneja; y la actuación sobre un órgano móvil), hay que añadir los problemas que suponen la propia patología inflamatoria con adherencias, fibrosis y fijaciones que la mayor parte de las veces tienen una mayor complejidad técnica que la de la patología neoplásica. Pese a todo su beneficio viene dado por el bajo número de conversiones y su escasa morbilidad. Además la rápida recuperación del paciente, su grado de confort y la menor estancia hospitalaria, hacen de ella la técnica de elección para la cirugía electiva de la enfermedad diverticular. Comunicamos los criterios que hemos utilizado como indicación quirúrgica para esta patología, que dada su cada vez mayor incidencia, han ido variando según las distintas revisiones; así como nuestros resultados. Así mismo aportamos las ventajas que ofrece el dispositivo manual para la cirugía laparoscópica asistida en el tratamiento de los pólipos colónicos aislados no susceptibles de resección endoscópica, facilitando su localización por palpación y evitando endoscopias intraoperatorias.

Pacientes y método: Se han intervenido quirúrgicamente desde enero de 2005 a 45 pacientes de los cuales 20 por enfermedad diverticular y 25 por pólipos no susceptibles de extirpación endoscópica.

Para la enfermedad diverticular se ha establecido una indicación individualizada en cada caso valorando como orientación los criterios de gravedad de Ambroseti según imágenes de TAC; clínica del paciente y palpación de plastrón una vez pasada la fase aguda. De este modo se han intervenido los pacientes tras un episodio de diverticulitis grave, complicada resuelta con tratamiento conservador. Y pacientes sintomáticos o con masa palpable tras al menos tres episodios de diverticulitis aguda leve documentada. 

Resultados: Se han realizado 25 sigmoidectomías; ocho RAB; dos RA muy Bajas (una con ileostomía de protección); seis resecciones segmentarias atípicas; dos hemicolectomías derechas; una hemicolectomía izquierda y un Hartman (por mesenteritis retráctil). En cuanto a las patologías: 20 diverticulitis; nueve pólipos benignos; 12 pólipos con Ca in situ; tres Adeno Ca infiltrantes no sospechados; un tumor rectal (fribrosis quística vs úlcera solitaria) Mortalidad 0; Morbilidad: 1 dehiscencia (2,2%); dos conversiones por minilaparotomía al final del procedimiento (4,4 %); dos evisceraciónes en la incisión de asistencia; una eventración al año; y un 12% de infección en alguno de los sitios quirúrgicos. La estancia media hospitalaria fue de 9 días (6 - 23) y el tiempo medio de duración de la intervención de 170 minutos (105 - 300).

Conclusiones: La eficacia y el beneficio de la cirugía laparoscópica en la patología benigna de colon vienen dados por el bajo número de conversiones y su escasa morbilidad. Además ofrece menor estancia postoperatoria y más rápida recuperación.

 O-45 CONVERSIONES EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA COLORECTAL

J.C. Manuel Palazuelos XE "J.C. Manuel Palazuelos" \i , J. Alonso Martín XE "J. Alonso Martín" \i , I. Seco Olmedo XE "I. Seco Olmedo" \i , G. Gutiérrez Fernández XE "G. Gutiérrez Fernández" \i , A. López Useros XE "A. López Useros" \i , J. Castillo Diego XE "J. Castillo Diego" \i ,y M. Gómez Fleitas XE "M. Gómez Fleitas" \i .

Hospital Marques de Valdecilla. Santander. Cantabria. Unidad de Cirugía Colorectal. Servicio Cirugía General II.

Introducción: La cirugía vía laparoscópica reporta beneficios para el paciente, pero parte de estos se pierden al tener que convertirla a laparotomía. ¿Qué entendemos nosotros por convertir?, que el procedimiento quirúrgico diseñado desde el proceder laparoscópico se vea obligado a realizarlo o completarlo por una laparotomía más grande de lo prevista inicialmente, porque algún hallazgo tumoral o complicación quirúrgica contraindique seguir el abordaje laparoscópico.

Objetivos:

1) Saber si la conversión genera más morbilidad que la realización completa de la técnica por vía laparoscópica.

2) Determinar que factores del paciente o tumor influyen en la conversión.

Material y método: Estudio retrospectivo apoyado en la base de datos de cirugía colorectal del Servicio C. General II. Hospital Valdecilla entre enero de 2000 y diciembre de 2006, recogiendo todos los pacientes cuya cirugía fue abordada por vía laparoscópica.

Resultados: De los 332 pacientes en que se inicio la vía laparoscópica, lo fueron 60 por patología benigna y 272 por maligna. 46 enfermos se convirtieron a laparotomía (13,8%). En la patología benigna predominaban las diverticulitis 33 y los adenomas velloso 13. En la maligna la localización tumoral lo fue en colon derecho 83 pacientes, en izquierdo 143 y en recto 97. Los índices de conversión fueron para la diverticulitis del 15,1%, para el colon derecho neoplásico del 7,2%, para el izquierdo del 7% y para el recto del 21,6%. Las principales causas de conversión fueron dificultad técnica y no progresión rectal 7 casos, tumores T4 6 pacientes, adherencias y abscesos 8 casos, mala ejecución en el grapado rectal 7 casos, sangrado abdominal 4 pacientes, no localización del tumor 4 casos, obesidad extrema 3 pacientes (I.M.C.medio 45,6). Entre los pacientes que se completo la laparoscopia, y los convertidos a laparotomía, comparamos tres variables como fueron las cifras de trasfusiones, que para los primeros eran del 23,2% y para los segundos del 21,7%. La morbilidad que fue del 23,4% y 52,1% respectivamente y la mortalidad de 2,1% y 6,5%. Así mismo comparamos entre ambos grupos las complicaciones más frecuentes, la estancia media postoperatoria y los tiempos quirúrgicos. (tabla1)

TABLA 1

	Complicaciones (82 pacientes)
	Laparoscopia (286)
	Conversión (46)

	Infección herida
	28 (9,8%)
	15 (32,6%)

	Dehiscencia sutura
	15 (5,2%)
	1 (2,2%)

	Fístula anastomótica
	7 (2,4%)
	4 (8,7%)

	Fístula urinaria
	2
	0

	Evisceración
	3
	2

	Estancia media postoperatoria
	9,61 días
	9,27 días

	Tiempo quirúrgico
	222,6 minutos
	191,6 minutos


Conclusiones:

1.- La conversión de cirugía colorectal vía laparoscópica a vía laparotómica de forma obligada genera mayor índice de morbilidad en nuestra serie y fundamentalmente por las complicaciones de la herida quirúrgica.

2.- El paciente con IMC por encima de 45% es un mal candidato para la cirugía colorrectal por vía laparoscópica.

3.- El cáncer de recto triplica el número de conversiones con relación al resto de la patología colorrectal y a la topografía del resto de las localizaciones del cáncer de colon.

O-46 CIRUGÍA DE CÁNCER COLORRECTAL POR VÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL COMARCAL DE LAREDO
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Hospital Comarcal de Laredo. Servicio Cántabro de Salud.

 Introducción y objetivos: La cirugía laparoscópica (CL) colorrectal oncológica precisa de un nivel técnico elevado con una larga curva de aprendizaje. Por estas razones parece una técnica restringida a unidades especializadas de hospitales de tercer nivel. ¿Puede realizarse esta cirugía en un hospital comarcal?

Material y método: Nuestro centro es un hospital comarcal con un área sanitaria pequeña (en torno a los 60.000 habitantes). La CL de colon fue introducida en 1996, y desde 2000 está implantada como abordaje de elección en cirugía programada de colon. Exponemos la experiencia de nuestro servicio en esta cirugía en el periodo 2000 – 2006.

Resultados: Durante este periodo fueron intervenidos de forma programada, por adenocarcinoma de colon y recto, 158 pacientes (75 mujeres y 83 hombres). Su media de edad fue de 67 años (DE 17,1).  Se clasificaron como ASA I,  51 pacientes (32,5%); ASA II,  86 (54,8%); y como ASA III 20 (12,7%).  Se realizó abordaje laparoscópico en 129 pacientes, precisándose conversión a laparotomía en 21 casos (16,3%).  Se realizaron por vía laparoscópica: 40 resecciones rectales (9 amputaciones abdominoperineales y 31 conservadoras de esfínteres); 17 sigmoidectomías; 11 hemicolectomias izdas; 2 resecciones segmentarias de ángulo esplénico; 1 transversectomia; 42 hemicolectomias dchas (7 de ellas ampliadas a cólica media); 6 colectomías totales; 3 Hartmann y 7 intervenciones no resectivas (4 colostomias paliativas, 2 derivaciones y 1 biopsia aislada). El tiempo quirúrgico tuvo una mediana de 240 minutos (intervalo IQ 125 min). La mediana de estancia fue de 7 días (Intervalo IQ de 5 días). El estadio oncológico según la clasificación de la UICC fue: 2 casos estadio 0 (1,6%); 18  estadio I (14,4%); 36 estadio IIA (28,8%); 11 estadio IIB (8,8%); 7 estadio IIIA (5,6%); 20 estadio IIIB (16%); 10 estadio IIIC (8%) y 21 estadio IV (16,8%). Las complicaciones mas frecuentes fueron: ileo paralítico prolongado en 10 casos (7,8%); infección de herida en 8 (6,2%); fístula anastomótica en 6 (4,7%); obstrucción mecánica en 2 (1,6%) y complicaciones sistémicas en el 6,2%. Se realizaron 5 reintervenciones y hubo un caso de exitus postoperatorio. Las 82 primeras intervenciones de este periodo fueron realizadas por dos cirujanos, las 43 siguientes por otro equipo de dos cirujanos y  4 de las más recientes por un quinto cirujano. Además de la cirugía oncológica fueron intervenidos por CL durante los años 2005 y 2006, 6 casos de diverticulitis, 6 pólipos benignos no resecables por endoscopia, 3 reconstrucciones de Hartmann, y 1 EII, un mucocele apendicular y 1 GIST.  Los cirujanos implicados en Cirugía de colon también realizaron cirugía de ERGE, colecistectomías, apendicectomías, reparación de eventración y laparoscopias por procesos variados como perforación intestinal por cuerpo extraño, íleo adherencial y biopsia de adenopatías intraabdominales, así como laparoscopias diagnósticas en abdomen agudo o de estadiaje en cáncer gástrico.

Conclusiones: Como conclusión pensamos que en un hospital comarcal puede realizarse cirugía laparoscópica avanzada con unos resultados similares a los publicados por centros con mayor volumen de trabajo. Si bien el handicap está en el reducido número de casos por año, puede solventarse con la especialización dentro del servicio. Por otra parte existe la ventaja de poder aplicar el abordaje laparoscópico a un amplio espectro de patologías por ser en los hospitales comarcales donde la cirugía general sigue siendo verdaderamente fiel a su denominación.

O-47 COMPLICACIONES TRAS LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LOS QUISTES HEPATICOS SIMPLES COMPLICADOS

L. Vázquez Velasco XE "L. Vázquez Velasco" \i , P. Díaz Solís XE "P. Díaz Solís" \i , A. Miyar de León XE "A. Miyar de León" \i , C.M. García Bernardo XE "C.M. García Bernardo" \i , E. Carles Sicilia XE "E. Carles Sicilia" \i , I. González-Pinto Arrillaga XE "I. González-Pinto Arrillaga" \i .
Hospital Universitario Central de Asturias

Introducción: El abordaje laparoscópico para la cirugía de los quistes hepáticos simples y sus complicaciones se ha generalizado en las unidades de cirugía hepática que realizan laparoscopia avanzada. En una serie consecutiva de nueve pacientes con uno o más quistes hepáticos simples tratados por laparoscopia hubo tres eventos de morbilidad postoperatoria que creemos ligados a la técnica.

CASO 1: Fístula biliar postoperatoria de bajo débito tras marsupialización de quiste centrohepático.

CASO 2: Drenaje purulento persistente tras evacuación de material necrótico y esfacelos en una paciente con abscesificación de un quiste en el seno de una enfermedad hepática multiquística.

CASO 3: Empiema pleural tardío tras extirpación de un quiste hepático gigante, abscesificado del lóbulo hepático derecho.

La laparoscopia permite el abordaje directo de las complicaciones de los quistes hepáticos simples pero no está exenta de morbilidad. La pared del quiste en el borde de sección cuando se practica una fenestración, puede incluir elementos vasculobiliares del parénquima hepático que requieren un control preciso. Las técnicas laparoscópicas para lesiones abscesificadas con abundante material necrótico pueden resultar insuficientes y, finalmente, la extirpación de la cápsula quística íntimamente adherida al diafragma ha sido sin duda la etiología del derrame pleural postoperatorio que posteriormente se infectó.

La adquisición de experiencia en estos procedimientos ayudará a reducir las complicaciones.

HIGADO
O-48 TRATAMIENTO POR VÍA LAPAROSCÓPICA DE LESIONES SÓLIDAS HEPÁTICAS.
M.A. Suárez Muñoz XE "M.A. Suárez Muñoz" \i , J. Santoyo Santoyo XE "J. Santoyo Santoyo" \i , J.L. Fernández Aguilar XE "J.L. Fernández Aguilar" \i , B. Sánchez Pérez XE "B. Sánchez Pérez" \i , J.A. Pérez Daga XE "J.A. Pérez Daga" \i , A. González Sánchez XE "A. González Sánchez" \i , D. Sánchez Relinque XE "D. Sánchez Relinque" \i ,M. Jiménez Hernández XE "M. Jiménez Hernández" \i  y A. Maté Hurtado XE "A. Maté Hurtado" \i .

Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. Unidad de Cirugía HBP y Trasplante Hepático. Hospital Universitrio "Carlos Haya" de Málaga.

 Introducción: la cirugía hepática vía laparoscópica se va abriendo paso lentamente entre las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas. Han de tenerse en cuenta una serie de normas básicas en orden a conseguir la máxima seguridad con este tipo de procedimiento: valoración del paciente atendiendo a sus comorbilidades, tamaño y localización de la lesión/es a tratar, relación con estructuras vasculares mayores (hiliares o suprahepáticas), existencia o no de hepatopatía subyacente, disponibilidad de instrumental adecuado para la transección hepática (que asegure una correcta hemostasia y biliostasia), y, especialmente, observancia de los mismos principios técnicos que rigen la cirugía hepática convencional, así como capacitación suficiente para completar el tratamiento vía abierta en caso de dificultades técnicas o complicaciones peroperatorias. 

Objetivo: presentar nuestra experiencia en el tratamiento laparoscópico de lesiones sólidas hepáticas. 

Material y métodos: análisis retrospectivo de los pacientes intervenidos en nuestra Unidad de Cirugía Hepatobiliar en el periodo comprendido entre abril de 2004 y febrero de 2007. La serie consta de doce pacientes, de edades comprendidas entre 31 y 73 años. La patología que presentaron fue: hemangioma (1), metástasis (1), hepatocarcinoma (3) e hiperplasia nodular focal (7). 

Resultados: en 5 pacientes se realizó una segmentectomía lateral izquierda, y en los 7 restantes uni o subsegmentectomías. En un caso, se convirtió a laparotomía al no considerarse adecuada la exposición del campo quirúrgico. Para la transección hepática se empleó Ligassure V (5mm.), Tissulink y/o endocortadora. La extracción de las piezas quirúrgicas se realizó por contraincisión (Mc Burney, Pfannestiel, media supra o infraumbilical), o por ampliación del orificio de uno de los trócares. En tres pacientes se realizó clampaje hiliar intermitente (maniobra de Pringle), y ninguno fue transfundido intra ni postoperatoriamente. La morbilidad fue mínima, exceptuando un paciente que presentó una evisceración a través de la incisión de extracción de la pieza y obligó a su reintervención. La estancia postoperatoria osciló entre uno y catorce días. Uno de los pacientes con hepatocacinoma tiene un seguimiento de 22 meses, sin signos de recidiva neoplásica.

Conclusión: El tratamiento de las lesiones sólidas hepáticas puede realizarse de modo seguro por vía laparoscópica. Es necesaria una adecuada selección de los pacientes, disponibilidad del instrumental adecuado, y adecuada formación en cirugía hepática.

GLANDULA ADRENAL

O-49 ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DEL FEOCROMOCITOMA

R. Obregón XE "R. Obregón" \i , E. Valdecantos XE "E. Valdecantos" \i , J.A. López –Baena XE "J.A. López –Baena" \i , J.R. Polo XE "J.R. Polo" \i , J.L. García-Sabrido XE "J.L. García-Sabrido" \i .

Hospital General Universitario Gregorio Marañon, Madrid

Introduccion y Objetivos: El propósito de este estudio es revisar nuestra experiencia en el abordaje laparoscópico de tumores adrenales desde enero de 1994 a junio del 2006, en el servicio de Cirugía General III, Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid. Se ha evaluado de forma retrospectiva las distintas indicaciones quirúrgicas, las características clínicas de los pacientes y los datos operatorios de cada intervención.

Material y Metodo: Han sido revisados los datos de las adrenalectomías laparoscópicas realizadas entre los años 1994-2006. Durante este período no se realizó ninguna adrenalectomía abierta en nuestro Servicio. En todos los casos la vía de abordaje fue la transperitoneal laparoscópica, en decúbito lateral según la técnica de Gagner.

Los análisis estadísticos han sido realizados utilizando el programa SPSS versión 12 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Resultados: Durante este período se realizó un total de 34 procedimientos, que correspondieron a los diagnósticos de adenoma productor de cortisol (26.5%), feocromocitoma (26.5%), adenoma productor de aldosterona (20.6%), incidentalomas (17.6%), metástasis de adenocarcinoma pulmonar (5.9%) y tumor suprarrenal primario (2.9%). En todos los casos se realizó un abordaje transperitoneal, con un tiempo quirúrgico medio de 147.64 min (rango de 75-300) y una estancia media hospitalaria de 3.79 días (rango 2-8); en ningún caso fue necesario la reconversión de la cirugía y con mínimas complicaciones atribuidas al procedimiento.

Discusion: La adrenalectomía laparoscópica se puede considerar un procedimiento seguro, asociado a una estancia hospitalaria corta y a un bajo índice de complicaciones. Algunos estudios han presentado mayor tiempo quirúrgico y mayor estancia hospitalaria cuando se realiza adrenalectomía laparoscópica por feocromocitoma comparados con aquellas por adenoma. En nuestra serie no se demostró un aumento del tiempo quirúrgico ni de la estancia hospitalaria en la cirugía por esta indicación

O-50 EXPERIENCIA INICIAL EN SUPRARRENALECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN UN HOSPITAL REGIONAL
M. Serradilla XE "M. Serradilla" \i , N. Muñoz XE "N. Muñoz" \i , J. Martín XE "J. Martín" \i , E. Olmos Juárez XE "E. Olmos Juárez" \i ,C. Moreno XE "C. Moreno" \i , C. García XE "C. García" \i , M.A. Cabrera XE "M.A. Cabrera" \i , A. Becerra XE "A. Becerra" \i , J.M. Villar XE "J.M. Villar" \i , J.A. Ferrón Orihuela XE "J.A. Ferrón Orihuela" \i .
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.Seccion de Cirugía Endocrinologica.

Introducción y Objetivos: Desde que Gagner describiera la primera adrenalectomía laparoscópica en 1992, ésta se ha convertido en el estándar de referencia en el tratamiento quirúrgico de la enfermedad suprarrenal benigna. El pequeño tamaño de la glándula, la baja incidencia de tumores malignos, la vascularización bien definida y la alta morbilidad del abordaje laparotómico son razones que han llevado a una rápida implantación de esta vía de acceso. Nuestro objetivo es analizar los resultados iniciales obtenidos con la adrenalectomía laparoscópica por una unidad de cirugía endocrina de un hospital regional.

Material y Método: Se han analizado de forma retrospectiva los datos incluidos en el registro de cirugía suprarrenal de nuestro servicio efectuado entre enero de 2002 (fecha de la primera adrenalectomía laparoscópica en nuestro centro) y febrero de 2007. Hemos valorado datos epidemiológicos, exploraciones y diagnósticos preoperatorios, técnica quirúrgica realizada, curso postoperatorio, histopatología de la lesión y seguimiento a largo plazo.

Durante el período de estudio se han llevado a cabo 41 suprarrenalectomías, en pacientes con una edad media de 47,1 años (rango 23-79), 13 en hombres y 28 en mujeres (1:2). De ellos, 11 fueron excluidos del abordaje laparoscópico en el preoperatorio: 4 por sospecha de malignidad, 4 por coexistencia con otra patología que precisó abordaje laparotómico y 3 por tamaño de la lesión superior a 10 cm de diámetro.

Resultados: Se han realizado 30 procedimientos laparoscópicos, 12 (40%) adrenalectomías derechas y 18 (60%) izquierdas. En 25 casos (86,2%) se trataba de lesiones funcionantes: 9 feocromocitomas, 8 adenomas con Síndrome de Cushing y 8 aldosteronomas. En 5 casos el diagnóstico fue de incidentaloma. La estancia media preoperatoria fue de 2,8 días (8,1 en el caso de los feocromocitomas y 0,6 en el resto). La estancia postoperatoria media fue de 4,1 días (límites 2-13) y la total de 7,1 días (límites 3-25). La duración media de la intervención fue de 165,3 minutos (límites 70-300). El tamaño medio de las lesiones extirpadas fue de 3,7 centímetros (límites 1-10). Se realizaron 3 conversiones por sangrado (10%). No hubo otras complicaciones, reintervenciones, reingresos o mortalidad. Tras un seguimiento medio de 16,2 meses (límites 0-46) no se han detectado casos de persistencia o recidiva de la patología intervenida.

Conclusiones: La cirugía laparoscópica es la vía de abordaje de elección para el tratamiento de tumores adrenales benignos. En nuestra experiencia, sus límites podrían estar definidos por el tamaño de la lesión superior a 10 cm, la sospecha preoperatoria de malignidad y la experiencia del equipo quirúrgico. Consideramos que no es excesiva su dificultad técnica, además de tener un excelente curso postoperatorio. Nos parecen mejorables los resultados en cuanto a la estancia preoperatoria, fundamentalmente en relación a la preparación de los pacientes con feocromocitoma
O -51  EXPERIENCIA EN SUPRARRENALECTOMÍA LAPAROSCÓPICA.

A. Pagán Pomar XE "A. Pagán Pomar" \i , J. Martínez  Fernández XE "J. Martínez  Fernández" \i , M. García Sanz XE "M. García Sanz" \i , C. Álvarez XE "C. Álvarez" 

 XE "C. Álvarez" \i ,  J.A. Soro Gosalvez XE "J.A. Soro Gosalvez" \i . 

Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

Introducción: La laparoscopia  es la técnica de elección en el tratamiento de la patología suprarrenal. Presentamos la experiencia acumulada en los últimos 3 años en nuestra unidad.

Pacientes y métodos: Revisamos los pacientes sometidos a suprarrenalectomía laparoscópica en nuestro Centro entre 2003 y 2006, estudiando su patología y resultado anatomopatológico, tamaño y localización de las lesiones, tiempo quirúrgico, conversiones y causas, morbimortalidad y seguimiento.

Resultados: Se realizaron 22 suprarrenalectomías en 21 pacientes (11 mujeres y 10 hombres). Edad media de 54 años (13-76). La indicación para la intervención fue: feocromocitoma 5, aldosteronoma 1, Cushing 1, incidentaloma 10, otros 4. El tamaño medio de los tumores fue de 3,4cm. (1-5,7cm.). Se realizaron 13 suprarrenalectomías derechas y 8 Izquierdas. La duración media fue 158 minutos: Izquierda: 176 minutos, Derecha 161minutos. En 2 pacientes se realizaron técnicas asociadas: colecistectomía. Fue precisa la conversión en un paciente (5%), debido a sangrado por lesión capsular de la glándula.

Presentaron complicaciones postoperatorias 3 pacientes (5,46%) y un paciente fue reintervenido por laparoscopia para drenar una colección retropancreática. No hubo mortalidad en la serie. La estancia media de 4 días en los pacientes que se completaron por laparoscopia.

Discusión: La suprarrenalectomía laparoscópica es una técnica eficaz y segura, que cumple todos los requisitos de la cirugía mínimamente invasiva con resultados claramente superiores a la cirugía abierta en cuanto a estancias, dolor y complicaciones postoperatorias. Actualmente, debe ser la primera opción quirúrgica en la mayoría de los pacientes con patología suprarrenal.

O -52 100 PRIMERAS ADRENALECTOMÍAS LAPAROSCÓPICAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL LA FE DE VALENCIA. (1996-2007).
D. Álvarez Martínez XE "D. Álvarez Martínez" \i , A. Tuzón Segarra XE "A. Tuzón Segarra" \i , M. Díaz del Río XE "M. Díaz del Río" \i , M.F. Meseguer Anastasio XE "M.F. Meseguer Anastasio" \i , C. Sebastián XE "C. Sebastián" \i , y J.L. Ponce Marco XE "J.L. Ponce Marco" \i .

Hospital La Fe de Valencia.

Introducción: aunque no existen estudios prospectivos randomizados que lo demuestren, el abordaje laparoscópico constituye la vía de elección para la patología suprarrenal. El síndrome de Conn, el síndrome de cushing, el incidentaloma, el feocromocitoma y las metástasis suprarrenales son las principales indicaciones de esta técnica. El abordaje empleado por nuestro equipo ha sido el lateral transperitoneal.  La laparoscopia ha mejorado radicalmente el postoperatorio de este tipo de intervenciones, disminuyendo considerablemente la estancia hospitalaria.

Objetivos: presentar la experiencia de más de 10 años realizando esta intervención en el hospital La Fe de Valencia. Presentamos los resultados de las 100 primeras adrenalectomías laparoscópicas realizadas entre los años 1996 y 2007.

Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de 100 casos. Se han escogido 67 variables de interés. Variables dependientes de la susceptibilidad del paciente, de los métodos diagnósticos, de la técnica quirúrgica, del cirujano, así como complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

Los datos han sido recogidos mediante base de datos acces 2007 y analizados en SPSS 13.0 para Windows.
Resultados: presentamos nula mortalidad inmediata derivada de la cirugía. La morbilidad derivada de la misma estriba en una neumonía nosocomial, 2 pequeñas eventraciones, 2 hematomas y 2 infecciones de la herida y otras complicaciones menores que no precisaron reintervención en ningún caso.

Conclusiones: dados los resultados obtenidos pensamos que la adrenalectomía laparoscópica es la técnica de elección para un diverso grupo de tumoraciones suprarrenales. Sin embargo, pensamos que dicha técnica no debe realizarse fuera de unidades especializadas en cirugía endocrina.

CIRUGÍA BARIÁTICA

O-53 APLICACIÓN DE ADHESIVO DE FIBRINA EN LA CIRUGÍA BARIÁTRICA LAPAROSCÓPICA DURANTE NUESTRA CURVA DE APRENDIZAJE.

R. Vitón XE "R. Vitón" \i , M. Alvarez XE "M. Alvarez" \i , H. Guadalajara XE "H. Guadalajara" \i , I. Pascual XE "I. Pascual" \i , M. Duarte XE "M. Duarte" \i , G. Vesperinas XE "G. Vesperinas" \i , R. Corripio XE "R. Corripio" \i , J.M. Gil-López XE "J.M. Gil-López" \i , L. García-Sancho XE "L. García-Sancho" \i .

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introducción: La dehiscencia de anastomosis es una de las complicaciones quirúrgicas más graves, con una alta tasa de mortalidad especialmente tras cirugía bariátrica. Presentamos nuestra experiencia en la aplicación de adhesivo de fibrina en pacientes operados por laparoscopia de obesidad mórbida y su posible aplicación en la prevención de la fuga anastomótica, durante nuestra curva de aprendizaje laparoscópica.

Metodos: Se revisaron las historias clínicas de forma retrospectiva de los primeros 54 pacientes de nuestra serie de cirugía bariatrica intervenidos por vía laparoscópica entre enero de 2005 y junio de 2006 en el Hospital Universitario La Paz. En 45 pacientes se realizó un bypass gástrico (tipo Capella modificado) y en nueve una gastrectomía tubular. Se aplicó adhesivo de fibrina en todas las anastomosis gastroyeyunales y yeyunoyeyunales (n=90), y en la línea de grapado de la gastrectomía parcial (n=9), se rociaron en total 99 anastomosis.

Resultados: De los 54 pacientes, 44 eran mujeres y 10 hombres entre los 19 y 62 años, con un IMC medio 47,9 ± 10,3. La tasa de reconversión fue del 7,4%, todos con antecedentes quirúrgicos. La incidencia de complicaciones durante el ingreso fue del 25,9%. De las 99 anastomosis rociadas con adhesivo de fibrina, un 4% tuvo una dehiscencia que requirió tratamiento quirúrgico, y un 3% una dehiscencia subclínica que se resolvió con tratamiento conservador. Todos los pacientes permanecieron las 24 horas establecidas en reanimación, excepto uno por hipotensión y los 4 pacientes reintervenidos que alargaron su estancia alcanzando una media de 12 días. La media total de estancia hospitalaria fue de 10 días (5-90). Un caso precisó dilatación endoscópica por estenosis. Tasa de mortalidad en nuestra serie fue del 0%.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la aplicación de pegamentos biológicos con base de fibrina puede ser útil en la prevención de dehiscencias anastomóticas. Consideramos por lo tanto que el uso protocolizado del adhesivo de fibrina es una opción válida cuando exista un riesgo alto de dehiscencia de sutura, sea por factores tanto intrínsecos como extrínsecos, como la realización de la curva de aprendizaje. Los resultados en cuanto a complicaciones y reducción de peso son similares a los de otras series de curva de aprendizaje publicadas 

O-54   BYPASS GÁSTRICO LAPAROSCÓPICO EN ADOLESCENTES.
R. Berindoague XE "R. Berindoague" \i , M. Cabrera XE "M. Cabrera" \i , C. Maristany XE "C. Maristany" \i , M. Palau XE "M. Palau" \i , M. Gonzales XE "M. Gonzales" \i , C. Ballesta-López XE "C. Ballesta-López" \i .

Centro Laparoscópico de Barcelona. Clínica Teknon.  

Introducción y objetivos: En las últimas décadas, la obesidad se está consolidando como un problema importante en los adolescentes españoles, cuyas tendencias indican un incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil. Esta condición asocia comorbilidades graves que acortan la esperanza y la calidad de vida.  La  mayoría de estos pacientes no responden a la modificación de la dieta o programas de actividad física. El objetivo es mostrar nuestra experiencia quirúrgica con este grupo de pacientes.

Material y método: Análisis retrospectivo de los resultados del tratamiento quirúrgico en 14 adolescentes intervenidos por obesidad mórbida, sin síndromes genéticas conocidos y que no han tenido éxito el con tratamiento médico. Los pacientes fueron intervenidos en el período de  diciembre/2002 hasta febrero/2007, por la técnica de bypass gástrico laparoscópico con anastomosis gastroyeyunal manual. Los datos se obtuvieron  de nuestra base de 1200 pacientes operados por esta misma técnica. La distribución de la serie muestra cuatro varones y diez mujeres, con edades de 15 a 17 años, y con seguimiento medio postoperatorio de 24 meses. Se valoró el grado de satisfacción del paciente tras la cirugía (aspectos físico y social).

Resultados: Todos los procedimientos fueron realizados por vía laparoscópica. No hubieron muertes o complicaciones intra operatorias. El tiempo quirúrgico medio fue de 110 minutos. Complicaciones tardías ocurrieron en un paciente (estenosis de la anastomosis gastroyeyunal), que se resolvió mediante dilatación endoscópica. La media de IMC bajó de 44,1 hasta 26,2 Kg/m2, con una PEP media de 75,8%.  Once pacientes refirieron estar muy satisfechos con su aspecto físico, y 13 con su aspecto social tras la cirugía.

Conclusiones: El bypass gástrico laparoscópico puede ser realizado con seguridad en los adolescentes con obesidad mórbida. Nuestros resultados están asociados con una significativa perdida de peso y mejoras de las comorbilidades, así como un mayor grado de socialización en este grupo de edad.

O-55 DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LAS DEHISCENCIAS TRAS EL BYPASS GÁSTRICO LAPAROSCÓPICO
R. Berindoague XE "R. Berindoague" \i , M. Cabrera XE "M. Cabrera" \i , C. Maristany XE "C. Maristany" \i , M. Palau XE "M. Palau" \i , M. Gonzales XE "M. Gonzales" \i , C. Ballesta-López XE "C. Ballesta-López" \i .

Centro Laparoscópico de Barcelona. Clínica Teknon. 

Introducción y objetivos: Las dehiscencias anastomóticas son complicaciones temibles tras la cirugía bariátrica por su elevada tasa de morbilidad y mortalidad, cuyo diagnóstico precoz  muchas veces es emprendedor. El objetivo es describir nuestra experiencia con el diagnóstico y manejo de las dehiscencias anastomóticas gastrointestinales en pacientes sometidos a bypass gástrico laparoscópico en nuestro centro.

Métodos: Se analiza retrospectivamente 66 casos (23V:43M) de dehiscencias postoperatorias sobre 1200 pacientes operados por obesidad mórbida, en el periodo de septiembre/2000 hasta enero/2007. La técnica fue el bypass gástrico laparoscópico con anastomosis gastroyeyunal manual. Se valoró la localización de la dehiscencia, el día y los medios diagnósticos (clínico, radiográfico, tomográfico), las manifestaciones clínicas, el tratamiento, las complicaciones asociadas y la estancia hospitalaria.

Resultados: La localización de las dehiscencias fueron las siguientes: 74,2% en la anastomosis gastroyeyunal, 10,6%  en el reservorio gástrico, 7,6% en el estómago excluido, 6,1% en la anastomosis yeyunoyeyunal, y 1,5% en sitio no determinado. El diagnóstico se hizo en menos de 48 horas de postoperatorio en 17 pacientes (25,8%) y con mas de 48 horas en 49 (74,2%).  En 24 pacientes (36,4%) se diagnosticó la fuga en la misma admisión y los otros 42 (63,6%) fueron reingresados. Se reintervino quirúrgicamente a 26 pacientes. El tratamiento conservador fue indicado en los demás 40 pacientes (antibióticos, control de drenajes, sondaje y nutrición nasoenteral) y ninguno de estos requirió reintervención. Doce pacientes fueron llevados a UCI, con un total de cinco exitus.

Conclusiones: Dehiscencias anastomóticas tras el bypass gástrico son complicaciones gravísimas. En nuestra experiencia, la mayoría de ellas pudieron ser manejadas de modo conservador, sin la necesidad de reintervensión. La nutrición nasoenteral es efectiva para el manejo conservador de las dehiscencias de la anastomosis gastroyeyunal.

 O-56 ANASTOMOSIS MANUAL VS MECÁNICA EN EL BY-PASS GÁSTRICO PROXIMAL POR LAPAROSCOPIA. ESTUDIO PROSPECTIVO RANDOMIZADO.

A.G. Ruiz de Gordejuela XE "A.G. Ruiz de Gordejuela" \i , J. Pujol XE "J. Pujol" \i , L. Silvio XE "L. Silvio" \i , J.M. Francos XE "J.M. Francos" \i , L. Secanella XE "L. Secanella" \i , F. Estremiana XE "F. Estremiana" \i , P. Moreno XE "P. Moreno" \i , C. Masdevall XE "C. Masdevall" \i  y A. Rafecas, XE "A. Rafecas," \i 
Hospital Universitari de Bellvitge.

Introducción: en este trabajo se evalúan las diferencias entre el tipo de anastomosis gastroyeyunal en el by pass gástrico proximal laparoscópico. Se analizan las morbilidades asociadas a ambas técnicas, especialmente, durante la curva de aprendizaje.

Material y métodos: estudio prospectivo randomizado de pacientes intervenidos por Obesidad Mórbida con IMC inferior a 50kg/m2 para realizar by-pass gástrico proximal por laparoscopia. Se incluyen dos ramas con 51 enfermos cada una: Grupo 1 Anastomosis manual (tipo HIGA) y Anastomosis mecánica circular. Se evalúan las morbilidades asociadas a cada técnica distinguiéndose entre las aparecidas a corto plazo (<30 días post IQ) y las a largo plazo (>30 días post IQ). Control evolutivo en consultas externas.

Resultados: se han intervenido 102 pacientes para bypass gástrico proximal por laparoscopia. 51 con anastomosis manual tipo HIGA y 51 mecánicas (38 lineales, 13 circulares). En el grupo de las anastomosis manuales, se han intervenido 43 mujeres y 8 hombres, con una edad media de 43 años y un IMC inicial de 45,1 kg/m2. En el grupo de las mecánicas, se incluyen 39 mujeres y 12 hombres, con una edad media de 44,5 años, y un IMC inicial de 43,9 kg/m2. Ambos grupos son comparables en edad (p=0,45), peso inicial (0,32), IMC (0,07), y comorbilidades (p=0,5). La duración de la cirugía es significativamente inferior en las anastomosis manuales 186 mins frente a 202 mins de las mecánicas (p=0,01). No se ha reconvertido ninguna paciente. Las complicaciones precoces aparecen en 24 pacientes, 10 del grupo de anastomosis manual y 14 de las mecánicas (p=0,2). Desglosando las más importantes se observan 6 HDA (3 manuales y 3 mecánicas, p=0,6); 3 hemoperitoneos (0 manuales y 3 mecánicas, p=0,1); 2 colecciones intraabdominales (1 manual y 1 mecánica, p=0,7); y 5 fístulas (3 manuales y 2 mecánicas, p=0,5). Se han tenido que reintervenir 7 enfermos, 1 del grupo de la manuales y 6 del de las mecánicas (p=0,05). Las complicaciones tardías se han objetivado en 7 casos, 1 del grupo de anastomosis mecánica y 6 del grupo de las manuales (p=0,05).

Conclusiones: el by-pass gástrico proximal es una técnica quirúrgica estándar para el tratamiento de la obesidad mórbida con IMC <50 kg/m2, con una morbilidad aceptable y mortalidad nula en nuestra serie. A corto plazo, la anastomosis manual presenta menor morbilidad y menos grave, aunque sin diferencias estadísticamente significativas, aunque técnicamente es más compleja.

ABDOMEN AGUDO

O-57 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN LA APENDICITIS AGUDA. ESTUDIO DE 860 CASOS CONSECUTIVOS.

D. Rodero Rodero XE "D. Rodero Rodero" \i , C. Rodero Astaburuaga XE "C. Rodero Astaburuaga" \i , P. Garcia Pastor XE "P. Garcia Pastor" \i .
Servicio de Cirugía General y Digestivo II. Hospital La Fe. Unidad de Cirugía Laparoscópica. Valencia.

Introducción: El objetivo del presente estudio es valorar la utilidad de la cirugía laparoscópica en el contexto de la sospecha clínica de apendicitis aguda.

Material y método: Analizamos 860 casos consecutivos de exploración laparoscópica urgente por sospecha clínica de apendicitis aguda realizadas entre marzo de 1992 y mayo 2006. Se realizó una valoración prospectiva de resultados mediante protocolo de recogida de datos.

Estudio de las variables: tiempo quirúrgico medio, tasa de conversión, estancia postoperatoria y complicaciones postoperatorias.

Resultados: La edad media de la serie fue de 30.8 años (19.7-41.2) predominando el sexo femenino sobre el masculino. Se llegó a un diagnóstico definitivo en el 98.4% de los casos. En el 88.9% de los pacientes se halló apendicitis aguda, correspondiendo el 15.6% de los casos a hallazgos de apendicitis hiperémica, el 53.3 % con apendicitis flemonosa, el 17.6% con apendicitis gangrenosa, y el 13.3 % con plastrón y/o absceso apendicular. El tiempo medio de la cirugía fue de 51.7+/-18.3 minutos. La tasa de conversión en la apendicitis fue de 5.5 %, debido a hallazgos de apendicitis evolucionadas y/o plastrón apendicular. El hallazgo quirúrgico no correspondió con apendicitis aguda en 105 casos predominando el hallazgo de folículo ovárico hemorragico y linfadenitis mesentérica. La estancia postoperatoria fue de 3.71 días (2.6-5.0), el tiempo de inicio de ingesta líquida de 22.5 horas y el de analgesia postoperatoria de 3.9 horas. Como complicaciones postoperatorias existieron 19 colecciones intraabdominales (2.7%), resolviéndose en ocho casos con tratamiento antibiótico, en siete casos con punción ecodirigida, recurriendo a la intervención quirúrgica en cuatro pacientes (0.5%).

Conclusiones: La laparoscopia es una adecuada técnica diagnóstica y permite un tratamiento eficaz en el paciente con sospecha de apendicitis aguda con una alta rentabilidad terapeútica, aportando las ventajas reconocidas del abordaje minimamente invasivo.

O-58 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DEL ABORDAJE LAPAROSCÓPICO O LAPAROTÓMICO EN LA APENDICITIS AGUDA

I. Belda González XE "I. Belda González" \i , K. Muffak Granero XE "K. Muffak Granero" \i , J. Villar del Moral XE "J. Villar del Moral" \i , L. Álvarez Morán XE "L. Álvarez Morán" \i , E. Olmos Juárez XE "E. Olmos Juárez" \i , T. Villegas Herrera XE "T. Villegas Herrera" , J.A. Ferrón Orihuela XE "J.A. Ferrón Orihuela" \i 

 XE "J.A. Ferrón Orihuela" .

Hospital  Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introducción: La apendicectomía laparoscópica es una técnica cuyo uso está aun en discusión, dado que existen estudios con resultados contradictorios acerca de sus beneficios en comparación con el abordaje laparotómico. Analizamos los resultados de nuestra experiencia en apendicectomía laparoscópica en los últimos años, comparándolos con los obtenidos mediante laparotomía.

Material y metodos: Estudio retrospectivo en el que se han revisado las historias clínicas de los pacientes sometidos a apendicectomía laparoscópica en el periodo 2003-2006 en un hospital regional. Para realizar un estudio comparativo, se ha utilizado como grupo control a pacientes sometidos a laparotomía tipo McBurney o media por apendicitis aguda en una proporción 1:2, utilizando como método de selección la fecha de intervención (laparotomía inmediatamente anterior y posterior a la laparoscopia). Se realiza un análisis de las posibles diferencias entre ambas técnicas en cuanto a indicaciones, diagnóstico preoperatorio, tiempo quirúrgico, morbimortalidad, estancia hospitalaria y reingresos. En el periodo antes citado se han realizado un total de 66 abordajes laparoscópicos por sospecha de apendicitis aguda. Como grupo control se han analizado 133 pacientes sometidos a laparotomía por la misma indicación. Los datos se han analizado mediante el programa SPSS V. 13.0. Para variables cualitativas se ha utilizado el test de Chi cuadrado, y para cuantitativas el test t de Student. El nivel de significación se ha establecido en 0,05.

Resultados: Vienen resumidos en la siguiente tabla:

	
	Abordaje laparotómico.                           
	Abordajelaparoscópico P
	

	Edad media (años)2         
	32.10         
	39.58                                        
	0.002



	Sexo femenino1
	46.72
	57.8                                                                     
	0.36



	Pacientes con obesidad1
	4.098
	37.5                                                     
	0.001



	Pacientes con duda diagnóstica preoperatorio
	13.27
	21.875
	0.001

	Tiempo de evolución del cuadro (horas)2
	44.38
	68.92
	0.145

	Pacientes con morbilidad postoperatoria1
	21.93
	27.67
	0.45

	Tiempo quirúrgico (Minutos)2
	74.23
	114.46                       
	0.001

	Estancia Media (Días)2
	4.39
	5.25                   
	0.108

	Infección herida1                         
	8.2            
	10.7                     
	0.001

	Absceso intraabdominal1
	6.7
	7.6                     
	0.92

	Reintervención1
	5.26
	3.07                                            
	0.89

	Reingreso1
	6.7
	4.6                                           
	0.75




1: Las cifras indican porcentajes 2: La cifras indican la media.

Conclusiones: Los pacientes que se intervienen en nuestro servicio por vía laparoscópica tienen diferencias estadísticamente significativas con los que se intervienen por vía laparotomía respecto a edad, peso y diagnóstico preoperatorio. Existen también diferencias estadísticamente significativas respecto a tiempo quirúrgico, mayor en laparoscópicas. Respecto a morbilidad es mas frecuente la infección de herida en laparoscópicas

O-59 APENDICECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EL HOSPITAL COMARCAL DE LAREDO

G. Soler-Dorda XE "G. Soler-Dorda" \i , I. Martín-Parra XE "I. Martín-Parra" \i ,M.A. De-Andres-Fuertes XE "M.A. De-Andres-Fuertes" \i ,M.J. Fernández-Díaz XE "M.J. Fernández-Díaz" \i , J.L. Conty-Serrano XE "J.L. Conty-Serrano" \i ,J.L. Alonso-Gayón XE "J.L. Alonso-Gayón" \i ,J.M. Bárcena-Barros XE "J.M. Bárcena-Barros" \i  

Hospital Comarcal de Laredo, Servicio Cántabro de Salud

Introducción y objetivos: La apendicectomía laparoscópica (AL) sigue teniendo algunos puntos de controversia. La revisión de la Colaboración Cochrane  (2002 actualizada en 2004) concluía que los efectos clínicos de la AL eran limitados y que el riesgo de infecciones intraabdominales aumentaba. En nuestro hospital la AL está plenamente implantada desde 1995. Revisamos nuestra casuística con especial atención a las complicaciones sépticas intrabadominales.

Material y Método: revisión retrospectiva de los casos de apendicetomía realizados en el periodo 1995-2006.

Resultados: En el periodo 1995 -2006 fueron realizadas 651 apendicectomías (405 varones / 246 mujeres). El rango de edad fue de 2 a 94 años con una media de 31,4 años (DE 21,6). 

Se eligió el abordaje laparoscópico inicial en 432 casos (66,4%), siendo mas frecuente este abordaje en mujeres (75,2%), ancianos mayores de 70 años (82,2%), obesos con IMC mayor de 30 (87,5%), pero menos en niños menores de 14 años (40,7%). 

El índice de conversión fue del 11,1%. El 7,2% fueron apendicitis simples, el 62,5% flegmonosas, el 12,7% gangrenosas y el 10,1% perforadas. No se encontró patología en el 4% pero en el 3,4% hubo hallazgos patológicos distintos de apendicitis aguda.

Exponemos las complicaciones postoperatorias realizando un análisis “por intención de tratar”. Se produjo infección de herida operatoria en 17/219 (7,8%) de las apendicetomías “abiertas” (AA) y en 27/432 (6,3%) de las AL (3,4% si se terminó por laparoscopia (13/384) y 29% (14/48) en las convertidas). La infección intraabdominal se produjo en 23 casos,  5/219 (2,3%) de las AA y en 18/432 (4,2%) de las AL. 

El tiempo quirúrgico fue de 40 minutos de mediana en AA y 70 minutos de mediana en AL. La mediana de estancia fue de 3 días en AA y 4 en AL (mediana de 3 días sin reconversión y de 7 días con reconversión).

Conclusiones: En nuestra serie la infección de herida apareció en una proporción similar en ambos grupos debido a la elevada tasa de infección en los casos reconvertidos. La infección intraabdominal  fue mas frecuente tras AL.  La AL no parece mostrar, en nuestra serie, unos resultados clínicos superiores a AA al ser considerada en el conjunto de una casuística no seleccionada. 

O –75 Bis  EXPERIENCIA EN EL ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DEL CÁNCER DE RECTO. 

R. Cantero XE "R. Cantero" \i , J.C. Gª Pérez XE "J.C. Gª Pérez" \i , J.M. Balibrea XE "J.M. Balibrea" \i , C. Ferrigni XE "C. Ferrigni" \i , I. Delgado XE "I. Delgado" \i , M. Sanz XE "M. Sanz" \i , J.L. Balibrea XE "J.L. Balibrea" \i .

Hospital Clínico San Carlos. Madrid

Introducción y objetivos: El tratamiento quirúrgico del cáncer de recto se ha demostrado que es cirujano-dependiente, al realizar un abordaje laparoscópico se precisa aunar los conocimientos laparoscópico y oncológico. Presentamos nuestra experiencia en el abordaje laparoscópico en cáncer de recto.

Pacientes y método: Desde junio de 2003 hasta noviembre de 2006 hemos intervenido 59 pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma de recto: 23 mujeres y 36 hombres, con una edad media de 73 años (r: 41-92). La localización tumoral fue recto superior (12-15 cm), 23 pacientes; recto medio (7,5-12 cm), 18 pacientes; recto inferior (3,5-7,5cm), 12 pacientes; canal anal (0-3,5 cm), 6 pacientes. 

Resultados: En 15 pacientes se realizó RT-QT preoperatoria. En todos los pacientes hubo intención curativa salvo en 6 pacientes. Cirugía con preservación de esfínteres en 43 pacientes (72,8%). Conversión a cirugía abierta en 4 pacientes (6%). La resección se consideró R0 en todos los pacientes con intención curativa. En tres pacientes hubo afectación microscópica del margen circunferencial (R1). Estadificación tumoral (TNM): I(10), II (18), III (24) y IV (7). La media de número de ganglios aislados fue de 12 (r: 2-28)

El tiempo quirúrgico tuvo una duración media de 240 minutos (140-400). La morbilidad asociada fue del 37%, siendo lo más frecuente la infección de herida quirúrgica. La tasa de dehiscencia anastomótica fue de 6,9% (3/43). 

Durante el seguimiento (8 a 45 meses) se ha observado recidiva sistémica en 8 pacientes (13,5%) y recidiva local en 2 pacientes (3,4%).

Conclusiones: El abordaje laparoscópico es factible en el cáncer de recto, siempre y cuando se preserven los principios oncológicos.

O-143 CÁNCER DE RECTO BAJO. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO POR ABORDAJE LAPAROSCÓPICO. NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ÚLTIMOS DOS AÑOS Y MEDIO   

J.D. Franco Osorio XE "J.D. Franco Osorio" \i , E. Montes Posada XE "E. Montes Posada" \i , C. Medina Achirica XE "C. Medina Achirica" \i 

 XE "C. Medina Achirica" \i , F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i , J. Gómez Menchero XE "J. Gómez Menchero" \i , M. González Ruiz XE "M. González Ruiz" \i , J. Rubio Garrido XE "J. Rubio Garrido" \i *, B. Ortegón Castellano XE "B. Ortegón Castellano" \i , J. Gil Quirós XE "J. Gil Quirós" \i  y F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i . 

Hospital S.A.S. de Jerez de la Frontera. (*) Servicio de Anatomía Patológica

Introducción y objetivos: Presentamos los resultados preliminares de una serie de pacientes intervenidos de cáncer de recto medio e inferior en el periodo de tiempo comprendido entre agosto 2004 y diciembre 2007. Se realizó escisión total del mesorrecto y preservación de los nervios autónomos por abordaje laparoscópico.

Material y métodos: Criterios de selección: Pacientes diagnosticados de neoplasia de recto bajo (borde inferior tumoral a < de 12  cm. del margen anal) estadificados previamente por Resonancia Nuclear Magnética y/o ecografía endoanal como T1-2/N0  o  T3/N1-2 sometidos a tratamiento neoadyuvante. La comorbilidad grave y la cirugía previa podrán ser criterios de exclusión dependiendo de cada caso. Nuestros patólogos analizan la pieza según protocolo establecido, insistiendo en la integridad del mesorrecto, distancia del borde tumoral al margen radial y recuento de adenopatías. En el caso de tratamiento neoadyuvante previo valorarán la respuesta tumoral según grados de  1  a  5 de la clasificación de Mandard. 

Resultados:   La serie la forman 36 pacientes (11♀ y 25♂) con una edad media de 62 años (rango 34 – 80), estadificados preoperatoriamente como T1-2 10 pacientes, T3 24 pacientes (todos estos ùltimos sometidos a tratamiento neoadyuvante previo, considerándose 2 de ellos paliativos por metástasis hepáticas) y 2 pacientes presentaban sendos pólipos adenovellosos uno grande con grave displasia y otro resecado endoscópicamente con carcinoma que infiltraba el tallo. En la localización tumoral, destacar que en 17 pacientes el borde inferior del tumor se encontraba a menos de 3,5 cm. del margen anal. Las técnicas quirúrgicas realizadas fueron:   Resección anterior (n =12), amputación abdominoperineal (n = 20) e intervención de Hartmann distal (n =4). No se recoge ninguna complicación peroperatoria. La tasa de conversión fue del 25%.

No tuvimos mortalidad. La morbilidad fue del 27,7%. Hubo que reintervenir a tres pacientes: 1  paciente sometida a resección anterior desarrolló una dehiscencia de sutura (tasa de dehiscencia del 8,5%) que se solucionó con una ileostomía en asa; 1 paciente convertido se evisceró después de una crisis de EAP y un 3er paciente desarrolló hemoperitoneo por sangrado del suelo pélvico. Un 4º paciente presentó absceso pélvico que se solucionó con drenaje percutáneo. Un paciente precisó mantener al alta catéter vesical que se pudo retirar a los 2 meses. La estancia media postoperatoria fue de 11 días (rango 4 – 33).

Conclusiones: El abordaje laparoscópico ofrece una magnífica visión para el desarrollo quirúrgico de la escisión total del mesorrecto y la preservación del plexo nervioso hipogástrico.

En el grupo de pacientes sometidos a neoadyuvancia, solo dos pacientes presentaron dificultad relacionada con la radioterapia previa. 

Los resultados obtenidos son superponibles a los recogidos en la cirugía convencional. 

COMUNICACIONES ORALES CIRUGIA  PEDIATRICA

O-60 BIOPSIA HEPÁTICA GUIADA POR LAPAROSCOPIA

I. Tuduri Limousin XE "I. Tuduri Limousin" \i , R. Granero Cendón XE "R. Granero Cendón" \i , I. Fernández Pineda XE "I. Fernández Pineda" \i , M. Garrido Morales XE "M. Garrido Morales" \i , J.C. De Agustín Asensio XE "J.C. De Agustín Asensio" \i 
Unidad de Cirugía de mínima invasión. Hospital Infantil. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: La biopsia hepática es un procedimiento sencillo y de gran trascendencia en el diagnóstico de diferentes enfermedades. Sin embargo, la mayor parte de las veces se realiza de forma ciega o guiada por ecografía.

Objetivos: Con el fin de reducir al mínimo las complicaciones de un procedimiento ciego y de incrementar la rentabilidad de una prueba diagnóstica invasiva, proponemos el uso de la laparoscopia asociada a dicho procedimiento.

Materiales y métodos: Revisamos nuestra casuística desde 1998 hasta la actualidad. En este estudio retrospectivo se valoran los siguientes parámetros: procedencia del paciente, datos de filicación, patología de base, motivo de la indicación de laparoscopia, técnica utilizada, resultados de la técnica con la valoración macroscópica del hígado y los datos de los estudios anatomopatológicos, así como de la evolución de los pacientes y de las complicaciones postoperatorias.

Resultados: Hemos realizado 16 biopsias asistidas por laparoscopia en 16 pacientes con media de edad de 11 años (rango de 20 meses a 18,5 años). La procedencia fue de Ap. digestivo, Unidad de Fibrosis quística y hematooncología. La indicación fue de hipertransaminasemia crónica (n=13), colestasis (n=1), Anemia aplásica (n=1) y hepatoesplenomegalia (n=1). Se utlizó siempre aguja de punción aguda de 16G y un solo trócar umbilical para óptica (excepto en un caso que fueron 2 trócares) de 2  (n=1), 5 (n=4), 10 (n=9) y 12 mm (n=2). Macroscópicamente el hígado era normal en cinco casos, pero la histología solo fue normal en uno. No hubo complicaciones, teniendo todos unas evoluciones favorables. La biospia fue diagnóstica en todos los casos.

Conclusión: La biopsia hepática asistida por laparoscopia es un método que aporta seguridad, información y certeza de la idoneidad de la muestra.

O-61 BIOPSIA PULMONAR POR TORACOSCOPIA VIDEOASISTIDA EN EL DIAGNÓSTICO DE LAS ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES

I. Fernández Pineda XE "I. Fernández Pineda" \i , M. Garrido Morales XE "M. Garrido Morales" \i , M.A. Fernández Hurtado XE "M.A. Fernández Hurtado" \i , M.J. Moya XE "M.J. Moya" \i , R. Granero Cendón XE "R. Granero Cendón" \i , I. Tuduri Limousin XE "I. Tuduri Limousin" \i ,J.C. De Agustín Asensio XE "J.C. De Agustín Asensio" \i  

Unidad de Cirugía Mínimamente Invasiva (Dr. Manuel Garrido) Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocío (Sevilla)

Introducción y objetivos: El diagnóstico de las enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) en la infancia constituye un verdadero reto para el neumólogo infantil. Las EPI, poco frecuentes en el niño, representan un conjunto muy heterogéneo de enfermedades pulmonares subagudas y crónicas que tienen en común el producir un proceso inflamatorio crónico con lesión difusa del parénquima pulmonar. Aproximadamente un tercio de estos casos requiere de una biopsia pulmonar para el diagnóstico.

Este estudio se realizó para evaluar los beneficios de la biopsia pulmonar después que las técnicas menos invasivas fallaron en la búsqueda de un diagnóstico en una serie de pacientes con infiltrados pulmonares difusos de origen desconocido.

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo donde se analizaron los pacientes con biopsias pulmonares por toracoscopia videoasistida en nuestro hospital. El proceder se aplicó a 9 pacientes, de los cuales 3 eran hombres (33%) y 6 mujeres (66%). La edad media fue de 7 años (rango: 3-14 años). Se incluyeron en este grupo los casos con evidencia radiológica de enfermedad pulmonar intersticial (EPI); los casos de nódulos pulmonares solitarios u otro proceso pulmonar focalizado fueron excluidos. Los pacientes de este grupo fueron investigados previamente con tomografía axial computadorizada (TAC), broncoscopia, esputo citológico y bacteriológico. La técnica quirúrgica se realizó mediante la colocación de 3 trócares de 5-10mm, según las características del paciente. La biopsia se realizó mediante endo-grapadora o endo-lazo.

Resultados: Del total de las 9 biopsias realizadas, 8 (88 %) tuvieron un diagnóstico específico. Los diagnósticos específicos obtenidos con mayor frecuencia fueron: neumopatía intersticial idiopática (4 pacientes), neumopatía crónica del lactante (2 pacientes), neumonitis por hipersensibilidad (1 paciente) y sarcoidosis (1 paciente). En un caso el patólogo informó de ausencia de parenquima pulmonar en la muestra. El postoperatorio de todos los pacientes cursó sin incidencias, retirándose el drenaje endotorácico en las primeras 24-48 horas tras la intervención.

Conclusiones: -La biopsia pulmonar por toracoscopia videoasistida ha resultado un método muy útil para el diagnóstico de enfermedades intersticiales que no han sido diagnosticadas por otros métodos menos invasivos. -Posee elevados índices de especificidad con  bajo índice de complicaciones asociadas.

O-62 UTILIDAD DE LA LAPAROSCOPIA PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

R. Granero Cendón XE "R. Granero Cendón" \i , I. Tuduri Limousin XE "I. Tuduri Limousin" \i , I. Fernández Pineda XE "I. Fernández Pineda" \i , M.A. Fernández Hurtado XE "M.A. Fernández Hurtado" \i , A. Millán López XE "A. Millán López" \i  , M. Garrido Morales XE "M. Garrido Morales" \i , J.A. De Agustín Asensio XE "J.A. De Agustín Asensio" \i . 

Hospital Infantil Virgen del Rocío. Sevilla

Objetivos: Evaluar la utilidad de la laparoscopia exploradora para el dolor abdominal recurrente (DAR) en la edad pediátrica.

Material y métodos: Se han revisado de manera retrospectiva todos los casos de laparoscopia exploradora realizados en nuestro centro en el período 1996-2006 en niños diagnosticados de dolor abdominal recurrente analizando los antecedentes familiares y personales, síntomas y duración de los mismos incluidos consultas a los Servicios de Urgencias, pruebas complementarias realizadas, hallazgos operatorios, análisis histológico y evolución postoperatoria de los pacientes.

Resultados: En el período 1996-2006 hemos realizado 131 laparoscopias exploradoras, de las cuales 75 fueron en niñas y 56 en niños. En el mismo acto quirúrgico se realizó apendicectomía. La media de edad fue 11,70 años. La sintomatología se caracterizaba por presentar dolor localizado en fosa ilíaca derecha y la media de duración de los síntomas fue de dos años antes de realizar la laparoscopia que precisaron una media de dos consultas a Servicios de Urgencias y al menos un ingreso hospitalario. Entre los hallazgos histológicos encontramos: apéndices normales en el 57% de los casos, apendicitis aguda en 16%, hiperplasia folicular en 12,5%, fibrosis apendicular en el 7,14% y fecalitos en 3,57%. En el 13,74% de los pacientes encontramos bridas de Jackson. Sólo un 9,33% de niñas presentaban patología ginecológica que justificara el dolor. La media de seguimiento postoperatorio ha sido de 12 meses, tras los cuales un 84% han sido dados de alta con cese de todos sus síntomas.

Conclusiones: En todo dolor abdominal recurrente en el que no se aprecia causa orgánica que lo justifique, es aconsejable realizar laparoscopia exploradora y apendicectomía. En la mayoría de los casos, tras la laparoscopia y apendicectomía, la sintomatología desaparece. En la mayoría de los pacientes no existe un diagnóstico definitivo con base orgánica.

O-63 INTERVENCIÓN DE KASAI POR VÍA LAPAROSCÓPICA: PRESENTE Y FUTURO DEL TRATAMIENTO DE LA ATRESIA DE VÍAS BILIARES

J.J. Vila-Carbó XE "J.J. Vila-Carbó" \i , L. Ayuso González XE "L. Ayuso González" \i , J. Lluna González XE "J. Lluna González" \i , A. Marco Macián XE "A. Marco Macián" \i , E. Hernández Anselmi XE "E. Hernández Anselmi" \i . 

Hospital Universitario La Fe. Valencia

Introducción: La operación de Kasai ha demostrado su eficacia en el tratamiento de los pacientes con AVB. El abordaje laparoscópico de esta técnica es un nuevo desafío al que ahora nos enfrentamos con las potenciales ventajas que la cirugía mínimamente invasiva puede ofrecer a estos pacientes. Esta comunicación tiene por objeto presentar la técnica utilizada y los resultados obtenidos con la operación de Kasai laparoscópica en cuatro pacientes afectos de AVB.

Pacientes y método: Cuatro pacientes consecutivos, edad media 58 días (rango 40-64), tres niños y una niña. A todos ellos se les aplicó el protocolo de manejo pre y postoperatorio de la AVB, que incluye profilaxis antibiótica y tratamiento colerético entre otras medidas. El abordaje laparoscópico se realizó mediante tres puertos de 5 mm con instrumental de 5 y 3 mm, y se utilizó el mismo procedimiento técnico en todos los casos excepto en un paciente que presentaba situs inversus completo y que obligó a modificar ligeramente el procedimiento.

Resultados: En todos los pacientes se realizó el procedimiento laparoscópico sin necesidad de conversión. El tiempo medio operatorio fue de 3 horas y 40 minutos (rango entre 5:30 y 3:10). No se registraron complicaciones intraoperatorias y todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente a excepción del paciente con situs inversus, que sufrió una volvulación de intestino medio al 9 día del postoperatorio que obligó a una amplia resección intestinal. En todos los pacientes, excepto en este último, se consiguió el reestablecimiento del flujo biliar y la desaparición de la colestasis clínica y analítica. La estancia media postoperatoria fue de 10 días (rango 9-11).

Conclusiones: La aplicación de la cirugía mínimamente invasiva en la AVB, además de las indudables ventajas que ofrece frente a la cirugía convencional (menor agresión quirúrgica, mayor rapidez en la recuperación postoperatoria, etc) permite una mejor visión del porta hepatis sin necesidad de movilización hepática y ofrece unos resultados preliminares similares o incluso superiores a la cirugía convencional. Queda pendiente demostrar en un futuro si este tipo de cirugía supondrá un beneficio en el caso de necesidad de trasplante hepático.

O-64 ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DEL QUISTE HIDATÍDICO HEPÁTICO EN EDAD PEDIÁTRICA. NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL.

P. Rodríguez Barca XE "P. Rodríguez Barca" \i , J. Liras Muñoz XE "J. Liras Muñoz" \i , L. De Celis Villasana XE "L. De Celis Villasana" \i , F. Hidalgo Acera XE "F. Hidalgo Acera" \i , F. Viñals González XE "F. Viñals González" \i  

Hospital Universitario de Salamanca.
Introducción: Con la simplificación de las técnicas de Cirugía Mínimamente Invasiva al mínimo necesario para conseguir éxito terapéutico manteniendo la seguridad técnica, se extiende su aplicación a patologías halladas en edad pediátrica.

Material y métodos: Comunicamos nuestra experiencia laparoscópica en el tratamiento de 3 quistes hidatídicos hepáticos (localizados en segmentos III, VI-VII y I-III) en 2 pacientes, de 4 y 6 años de edad.

Mediante videolaparoscopio de 10 mm, introducido por trócar transumbilical, controlamos la punción transcutánea del quiste con aguja de punta retráctil tipo Veress y, utilizando una llave de 3 pasos, procedemos a la aspiración/irrigación del mismo con suero hipertónico, en 3 ciclos de 1 minuto de duración. Tras ello, y a través de 3 y 2 trócares de 5 mm, procedemos a disecar la periquística hasta alcanzar la capa quística, que es exteriorizada mediante una bolsa de extracción de especimenes.

Finalizamos la cirugía con la colocación de un drenaje aspirativo intraquístico o, si es posible, con una omentoplastia del mismo para favorecer su cicatrización. (Aportamos fragmentos de vídeo con las secuencias descritas).

Resultados: No tuvimos incidencias intraoperatorias, con tiempos quirúrgicos de 80 minutos (paciente con 2 quistes) y 55 minutos (paciente con quiste único). Tras 24 horas de vigilancia en UCI-Pediatría, donde se objetivó una Hipernatremia leve transitoria asintomática en uno de los pacientes, ambos iniciaron tolerancia y deambulación, siendo dados de alta a las 48 horas con un nuevo ciclo de Albendazol oral pautado. Tras seguimientos de 1 año (paciente con 2 quistes) y de 6 meses (paciente con quiste único), ambos se encuentran asintomáticos, con aclaramiento de sus serologías IgG antiequinococus y controles ecográficos que muestran cicatrización de las cavidades residuales hepáticas.

Conclusiones: Nuestra experiencia inicial en el tratamiento laparoscópico de la Hidatidosis Hepática es muy satisfactoria, con una técnica operatoria que se ha demostrado segura obteniendo buenos cursos clínicos. La sencilla técnica descrita, reduce drásticamente el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria frente a la cirugía abierta. La reincorporación de los pacientes pediátricos a su actividad habitual es inmediata y la secuela estética mínima, siendo resolutiva en el curso de la enfermedad.

O-65 RETROPERITONEOSCOPIA EN LA INCONTINENCIA SECUNDARIA A ECTOPIA URETERAL

M.J. Moya XE "M.J. Moya" \i , I. Fernández Pineda XE "I. Fernández Pineda" \i  ,R. Granero Cendón XE "R. Granero Cendón" \i , I. Tuduri Limousin XE "I. Tuduri Limousin" \i ,M.A. Fernández Hurtado XE "M.A. Fernández Hurtado" \i , R. Barrero XE "R. Barrero" \i , F. García Merino XE "F. García Merino" \i . 

Hospital Infantil Virgen del Rocío. Sevilla
Introducción: El drenaje de uréter ectópico infraesfinteriano o en vagina, es una causa infrecuente pero reconocida de goteo intermiccional continuo. El 70-80 % de los uréteres ectópicos están asociados a doble sistema excretor, siendo menos frecuente, aunque cada vez más referido en la literatura, la existencia de un sistema simple. La presencia de un uréter ectópico, se asocia con mucha frecuencia a displasia y ectopia renal ipsilateral, más grave cuanto más distal se encuentra la salida del uréter.

Objetivos: Evaluación de la retroperitoneoscopia como técnica para el diagnóstico y tratamiento de esta entidad.

Material y métodos: En el último año han sido remitidas a nuestro centro tres pacientes adolescentes de 12, 13 y 14 años de edad, con larga historia de goteo intermiccional continuo entre micciones normales. Las pruebas complementarias para intentar localizar el riñón con implante ectópico, (ecografía, urografía, DMSA, TAC.) mostraron agenesia renal unilateral, pero no fueron suficientes para establecer un diagnóstico etiológico preciso del goteo intermiccional. Tan sólo por angioresonancia nuclear magnética, y por uroresonancia se consiguió visualizar lo que parecía corresponder a un riñón atrófico (izquierdo en 2 ocasiones y derecho en el tercer caso). El estudio urodinámico y la CUMS no mostraron alteración alguna, mientras que la cistoscopia confirmó la ausencia de meato ureteral ipsilateral a la atrofia renal. La vaginoscopia realizada (con azul de metileno i.v. en uno de los casos), comprobó la existencia de ureter ectópico en vagina aunque sólo en un caso se consiguió identificar el orificio de salida. Para las intervenciones, se utilizó un trócar con balón de Gaur (10mm) y dos puertos (5mm), en posición de lumbotomía convencional con acentuación del quiebre a nivel de la cadera.

Resultados: Actualmente se han intervenido las tres pacientes realizándose retroperitoneoscopia y nefrectomía de riñón atrófico con uréter ectópico en vagina. El tiempo operatorio fue de 90 minutos. No hubo complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias y la estancia hospitalaria fue de 2 días. Desde el mismo día de la intervención hasta la actualidad, las pacientes permanecen continentes y sin goteo intermiccional.

Conclusiones: La existencia de un uréter ectópico en un sistema único con atrofia del riñón ipsilateral es una rara entidad en el paciente pediátrico urológico.

La retroperitoneoscopia es una técnica segura y eficaz en el diagnóstico y el tratamiento del goteo intermiccional continúo por ectopia ureteral que no se puede identificar por otros métodos diagnósticos, siendo la técnica de elección en ésta patología. La retroperitoneoscopia disminuye el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria, además de unos resultados estéticos muy buenos. La angioresonancia y la uroresonancia son técnicas muy útiles para el diagnóstico de riñón atrófico displásico no localizado por técnicas convencionales.

O-66 COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA COSMÉTICA EN LA INFANCIA: UNA MEJOR OFERTA PARA UNA CADA VEZ MAYOR DEMANDA.
R. Beltrà Picó, XE "R. Beltrà Picó," \i  M. Prada Arias XE "M. Prada Arias" \i , A. Moleiro Bilbao XE "A. Moleiro Bilbao" \i , R.V. Santana Ramírez XE "R.V. Santana Ramírez" \i . 

Unidad de Cirugía Digestiva. Servicio de Cirugía Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil.Las Palmas de Gran Canaria
Introducción: En el año 2001, Leggett y colaboradores comunicaron una variante de la Colecistectomía laparoscópica tradicional en el adulto que buscaba un resultado final aún más estético en cuanto a cicatrices residuales se refiere. Para ello bajaron los dos puertos de trabajo habituales que se situaban en el abdomen a la región del pubis.

Dado que nuestros niños y jóvenes cada vez tienen un mayor sentido de la estética y, en ocasiones alentados por sus padres, nos demandan unos resultados postoperatorios con mejor aspecto cosmético final, decidimos replantear nuestra técnica.

Material y métodos: Modificamos nuestra disposición habitual de trocares para la colecistectomía laparoscópica, situando un puerto de 5 mm intraumbilical, y dos, de 3 mm y de 10 mm, con reductor a 5 mm, a ambos lados de la línea media del borde inferior del hipogastrio, a nivel de la línea del vello pubiano, en el lugar que coloquialmente podemos denominar la línea del bikini, donde quedan disimuladas las incisiones. Realizamos la colecistectomía con la técnica e instrumental habitual, exceptuando que utilizamos los de mayor longitud. Encontramos cómodo alternar, según el momento dado, los instrumentos de disección, coagulación, corte y clipado, con la lente, entre los trocares umbilical y del lado izquierdo.

No encontramos ninguna dificultad ni duración sobreañadida, la vesícula se extrae bien por el trocar de 10 mm, y el resultado estético final es muy bueno.

Conclusiones:
Creemos que la disposición de los trocares que aquí describimos, para la colecistectomía laparoscópica en la infancia, consigue un aún mejor resultado cosmético final, en consonancia con la pujante demanda de cicatrices quirúrgicas más estéticas. Las huellas de las pequeñas incisiones resultan casi imperceptibles aún utilizando el paciente ropa escasa.

O-67 COLECISTECTOMÍA MÁS ESPLENECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN    PACIENTES

 PEDIÁTRICOS CON ENFERMEDAD HEMATOLÓGICA.

E. Hernández Anselmi XE "E. Hernández Anselmi" \i ,  J.J. Vila-Carbó XE "J.J. Vila-Carbó" \i , J. Ayuso González XE "J. Ayuso González" \i , A. Marco Macián XE "A. Marco Macián" \i , y C. García-Sala Viguer XE "C. García-Sala Viguer" \i  

Sección de Cirugía Hepática y Transplante Hepático. Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Materno-Infantil La Fe. Valencia.
Introducción: En la actualidad, son cada vez más los autores que consideran la esplenectomía laparoscópica como técnica de elección en niños con enfermedades hematológicas e indicación quirúrgica, sobre todo si además presentan litiasis de la vía biliar, requiriendo actuación quirúrgica a este nivel.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia en esplenectomía laparoscópica y colelitiasis con y sin coledocolitiasis.
Pacientes y método: Se ha llevado a cabo la revisión retrospectiva de 20 niños con enfermedad hematológica que precisaron esplenectomía laparoscópica asociada a colecistectomía por colelitiasis y en algunos casos coledocolitiasis.

El periodo de estudio ha comprendido los años 1995 hasta 2006.

Resultados: De los 20 casos 12 fueron niñas y 8 niños. La edad media de los pacientes fue de 11.1 años, con un rango de 6 a 17.
Las principales indicaciones quirúrgicas fueron esferocitosis hereditaria (n=12), anemia hemolítica idiopática (n=4), beta-talasemia (n=3) y drepanocitosis (n=1). Todos ellos asociados a hiperesplenismo.

Los 20 pacientes presentaban colelitiasis y 3 de ellos además colédocolitiasis.

Se apreció esplenomegalia en 16 de los casos siendo severa en 10, moderada en 4 y leve en 2.

Inicialmente se practicó la colecistectomía y en los casos con coledocolitiasis, coledocotomía, extracción de cálculo son sonda tipo Fogarty, lavado de la vía biliar y colangiografía intraoperatoria.

Posteriormente se realizó la esplenectomía.

El tiempo operatorio medio fue de 160 minutos con un rango de 120 a 240 minutos.

La conversión a cirugía abierta se llevó a cabo en dos ocasiones. En un caso por sangrado de un vaso del hilio esplénico que no pudo controlarse mediante laparoscopia. Este paciente fue el único que precisó transfusión sanguínea intraoperatoria. El otro caso presentó dificultades en el manejo de un bazo de gran tamaño.

La extracción del bazo se realizó ampliando la incisión umbilical en 6 casos y minilaparotomía  (Pfannestiel) en el resto.
La estancia media fue de 4.6 días con un rango de 2-10.

No hubo complicaciones en el postoperatorio.

Conclusiones: Consideramos la cirugía laparoscópica la técnica de elección en el tratamiento del hiperesplenismo asociado a litiasis de la vía biliar.

Aunque la duración del acto quirúrgico es bastante prolongada (especialmente en aquellos casos con coledocolitiasis y bazos con gran peso y volumen), la técnica es segura, eficaz, con escasa morbilidad, con un postoperatorio más confortable y una menor estancia hospitalaria.

O-68 EMPIEMAS PLEURALES TABICADOS Y SU TRATAMIENTO QUIRÚRGICO VIDEOTORACOSCÓPICO EN UN SERVICIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA (2002-2007). VALORACIÓN ORGANIZATIVA DEL PROCESO ASISTENCIAL.

C. Martínez-Almoyna Rullán XE "C. Martínez-Almoyna Rullán" \i , C. Cebrián Muiños XE "C. Cebrián Muiños" \i , A. Gómez Farpón XE "A. Gómez Farpón" \i , B*. Fernández Barrio XE "B*. Fernández Barrio" \i , V. Álvarez Muñoz XE "V. Álvarez Muñoz" \i , J. Álvarez Zapico XE "J. Álvarez Zapico" \i , y A*. Concha Torre XE "A. Concha Torre" \i .

Servicio de Cirugía Pediátrica. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (*), Departamento de Pediatría.

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Existe consenso generalizado en el tratamiento quirúrgico de los empiemas pleurales tabicados, secundarios a neumonías complicadas, mediante toracoscopia. Sin embargo, el planteamiento de su incorporación a la cartera de servicios de un Servicio de Cirugía Pediátrica (SCP), exige esfuerzos importantes en protocolizar actuaciones y en optimizar los recursos humanos. La formación de cirujanos pediatras y enfermeras en dicha técnica, debe complementarse con la implicación de los pediatras e intensivistas pediátricos que tratan las neumonías, los radiólogos que controlan la aparición de la tabicación pleural y los anestesistas integrados en el equipo quirúrgico, además de exigir un trabajo conjunto en protocolizar los pasos a dar en los distintos supuestos. Asimismo, en ocasiones exige un apoyo del equipo directivo médico para dotar de más tiempo de quirófano al SCP, o en la búsqueda de mejoras puntuales en la atención continuada (vgr. fin de semana).

Tales acciones, dirigidas a gestionar el proceso asistencial, son muy complejas, consumen muchos esfuerzos, generan tensiones y exigen determinación y tenacidad en los responsables de equipos y en todos los actores del proceso asistencial. Esta comunicación plantea la experiencia de un SCP que inició esta técnica en el año 2002, en conjunción con los pediatras neumólogos y con la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital. En este período de 5 años, se han tratado 67 casos de neumonías complicadas, que precisaron ingreso en la UCIP, y que constituye la muestra. Un primer grupo (20,8%, n=14) cedió con tratamiento conservador, tras una toracocentesis diagnóstica y terapéutica. Un segundo grupo (80%, n=43), precisó distintos grados de tratamiento invasivo (drenaje aislado, drenaje y fibrinolíticos, toracoscopia aislada, drenaje previo y toracoscopia, y drenaje previo, fibrinolíticos y toracoscopia), dados sus distintos grados de evolución. De este segundo grupo, 21 niños precisaron una toracoscopia, con resultados favorables, que representan el 48,8% del segundo grupo y el 31,3% del total de la muestra. El estudio de la interrelación organizativa y funcional entre los distintos especialistas, nos permite constatar los siguientes resultados: 1) Importantes dificultades organizativas generales, al participar distintos grupos de opinión en el proceso asistencial, representados por las distintas especialidades implicadas, sin coordinación definida entre sí. 2) Lentitud en la formación de cirujanos pediatras en toracoscopia, dada la relativa escasez de casos clínicos y la dificultad de modelos experimentales viables. 3) Dificultades para la puesta en marcha de un protocolo consensuado definido para este proceso asistencial, entre todos los especialistas implicados, que dinamice el proceso y evite retrasos. 4) Los resultados favorables finales de los casos operados, han propiciado la aparición de una masa crítica suficiente para una mejora  organizativa. Se concluye en la necesidad de diseñar previamente un protocolo asistencial consensuado con todos los profesionales implicados, tanto médicos especialistas (cirujanos pediatras, neumólogos pediatras, pediatras intensivistas, radiólogos pediatras) como enfermeras (de quirófanos, de UCIP, de planta), para una mejor gestión de este proceso asistencial.

O-69 NUESTROS RESULTADOS EN EL ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DEL VARICOCELE EN LA EDAD PEDIÁTRICA.

J.I. Garrido Pérez XE "J.I. Garrido Pérez" \i , A. Escassi Gil XE "A. Escassi Gil" \i , F. Vázquez Rueda XE "F. Vázquez Rueda" \i , A. García Ceballos XE "A. García Ceballos" \i , y F. Blanco López. XE "F. Blanco López." \i 
Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. Servicio de Cirugía Pediátrica.
Introducción: El objetivo de nuestro trabajo es evaluar los resultados y complicaciones de la varicocelectomía laparoscópica en niños.

Métodos: Durante un período de 30 meses han sido intervenidos 25 niños con edades comprendidas entre los 10 y 14 años. El varicocele fue izquierdo en el 100% de los casos y en todos se llevó a cabo un procedimiento transperitoneal y ligadura en bloque de A. y V. espermáticas. En 4 pacientes se había realizado embolización previa.

Resultados: Al inicio de la serie tuvimos 2 complicaciones intraoperatorias por sangrado de vasos epigástricos durante la inserción de uno de los trócares que obligó en uno de los casos a convertir. Tras un período de seguimiento que va de 8 a 36 meses, no hemos comprobado ninguna recidiva del varicocele ni atrofia testicular; sí 4 hidroceles.

Conclusiones: Desde que adoptamos este abordaje, estamos satisfechos en cuanto a los resultados similares al procedimiento convencional que realizábamos, con las ventajas que para el niño supone la técnica laparoscópica. Las complicaciones referidas sucedieron en los primeros niños, que en el caso del hidrocele quizá ponga de manifiesto una disección más laboriosa durante la curva de aprendizaje.

O-70 UTILIZACIÓN DE LA TORACOSCOPICA EN LOS EMPIEMAS PLEURALES TABICADOS PEDIÁTRICOS.

C. Martínez-Almoyna Rullán XE "C. Martínez-Almoyna Rullán" \i , C. Cebrián Muiños XE "C. Cebrián Muiños" \i , A. Gómez Farpón XE "A. Gómez Farpón" \i , y V. Álvarez Muñoz XE "V. Álvarez Muñoz" \i .

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Introducción: El tratamiento tradicional del empiema secundario a neumonía complicada en la infancia ha sido la antibioterapia y el drenaje pleural con o sin uso de sustancias fibrinolíticas. La cirugía se venía reservando para casos avanzados que precisaban desbridamiento o para las complicaciones pulmonares tardías, todo ello a través de toracotomías o minitoracotomías. La morbilidad que acarreaban estos procedimientos hacía que el tratamiento quirúrgico se demorase lo más posible. Sin embargo, con el advenimiento de la toracoscopia, los cirujanos pediátricos manejamos una técnica poco agresiva y con altísimos índices de resolución y nos enfrentamos a un reto múltiple en cuanto a su aplicación: incremento de la incidencia del derrame pleural complicado en todas las series, desconocimiento por parte de los clínicos de las indicaciones quirúrgicas en la resolución de esta patología, posibilidades de la toracoscopia en el manejo del empiema, opciones de tratamiento prequirúrgico, retraso en la derivación de estos pacientes y dificultades en la incorporación de la técnica en la cartera de servicios de cada Unidad.

Material y métodos: En el período 2002-2007 hemos realizado 21 toracoscopias en niños con empiemas tabicados, secundarios a neumonías complicadas. Se revisan las características clínicas de los pacientes, su procedencia, estudios analíticos y  de imagen realizados, antibioterapia, características de la toracoscopia y evolución postoperatoria. Resultados: 1) Su procedencia mayoritaria es de hospitales comarcales. 2) Los estudios analíticos y de imagen (ecografía, TAC) confirman la indicación de toracoscopia. 3) La toracoscopia se realizó como primera medida de tratamiento invasivo en 5 de los 21 casos, en 4 tras un tiempo variable con tubo de drenaje pleural y en 12 casos tras utilizar un tubo de drenaje pleural previo y fibrinolíticos por el Departamento de Pediatría. 4) La espera entre su ingreso y la indicación de la toracoscopia es de 3,1 días, mientras que la demora para realizar dicha técnica es de 1,2 días de media. 5) La duración de la toracoscopia (piel-piel) es variable, con una media cercana a los 90 minutos, si bien la duración completa de su estancia en quirófano supera los 140 minutos. 6) Los resultados finales son buenos, sin complicaciones significativas ni mortalidad. 7) Los cirujanos que han realizado estas técnicas son 4, aunque dos de ellos han realizado el 85% de las toracoscopias. 

Conclusiones: 1) Es una técnica fiable y segura, con buenos resultados finales. 2) Exige preparativos importantes en quirófano y consume mucho tiempo quirúrgico. 3) El aumento de cirujanos toracoscopistas es difícil por el escaso número de pacientes y la ausencia de modelos experimentales. 4) Se constata un retraso significativo en la realización de las toracoscopias, por distintos motivos. 5) Se debe trabajar un diagnóstico más precoz de las tabicaciones y de la indicación de las toracoscopias, junto con mejoras organizativas generales.

O-71 ILUSIONANTE EXPERIENCIA. 100 PRIMEROS CASOS.

J.I. Garrido Pérez XE "J.I. Garrido Pérez" \i ,A. Escassi Gil XE "A. Escassi Gil" \i , F. Vázquez Rueda XE "F. Vázquez Rueda" \i ,A. García Ceballos XE "A. García Ceballos" \i , J. Olías XE "J. Olías" \i , y R. Castillo XE "R. Castillo" \i .

HU Reina Sofía de Córdoba. Servicio de Cirugía Pediátrica.

Introducción: Desde mayo de 2004, en que pusimos en marcha la cirugía laparoscópica en el Servicio hasta diciembre de 2006 han sido intervenidos 100 niños. Analizamos los resultados y complicaciones de esta serie inicial.

Material y métodos: En este centenar de pacientes, con edades comprendidas entre el mes de vida y los 15 años, se han llevado a cabo un total de 90 procedimientos laparoscópicos, 10 toracoscopias y 2 retroperitoneoscopias, abarcando una patología muy diversa y de carácter electiva; sólo en 7 de nuestros pacientes se procedió de urgencia.

Resultados: En 2 pacientes el procedimiento fue asistido (una duplicación digestiva y una pieloplastia por retroperitoneoscopia). En 6 casos tuvimos que convertir, uno por sangrado de vasos epigástricos durante la inserción de un trócar y otros cinco por dificultades técnicas. Entre las complicaciones intraoperatorias dos casos de sangrado de vasos epigástricos y una perforación diafragmática en una toracoscopia. Entre las complicaciones postoperatorias un absceso intrabdominal tras apendicectomía y cinco hidroceles residuales tras varicocelectomía. Mortalidad: un neonato a la semana de colocar una derivación VP por causas no relacionadas con el procedimiento.

Conclusiones: La satisfacción que genera la cirugía mínimamente invasiva en el niño y su familia y los buenos resultados obtenidos nos ha ilusionado a todo el equipo quirúrgico que presenta esta corta serie inicial.

O-72 EMPLEO DE MALLAS EN EL TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS DE PARED EN EL NIÑO.

M. López Díaz XE "M. López Díaz" \i , I. Cano Novillo XE "I. Cano Novillo" \i , A. García Vázquez XE "A. García Vázquez" \i , R. Tejedor Sánchez XE "R. Tejedor Sánchez" \i , E. Portela Casalod XE "E. Portela Casalod" \i , M.I. Benavent Gordo XE "M.I. Benavent Gordo" \i , D. Cabezalí Barbancho XE "D. Cabezalí Barbancho" \i , y A. Gómez Fraile XE "A. Gómez Fraile" \i .

Hospital Universitario 12 de Octubre. Cirugía Pediátrica.

Objetivo: presentar una técnica para el tratamiento laparoscópico de hernias de pared en el niño, en casos clínicos atípicos en los cuales la posibilidad de recurrencia sea elevada o el tratamiento convencional no ofrezca los resultados deseados.

Material: presentamos 2 pacientes. El primero se trata de una niña de dos años diagnosticada de síndrome lumbocostovertebral asociado a hernia lumar congéntia del lado derecho. El segundo caso es una niña de 13 años con síndrome de Ehlers-Danlos que presenta hernia inguinal directa bilateral.

En ambos casos, se realizó cierre de los defectos por vía laparoscópica, colocando una malla de polipropileno con sutura intracorpórea y protegida con un parche peritoneal. El ingreso de ambas pacientes fue de un día y el resultado tanto funcional como estético fue satisfactorio.

Comentarios: El empleo de mallas para el tratamiento de defectos de pared de tipo herniario es inusual. Habitualmente, las hernias de pared en el niño quedan restringidas a hernias inguinal indirectas o umbilicales o epigástricas cuyos defectos se pueden suturar directamente con tasas de recurrencias muy bajos. En casos excepcionales como los presentados, necesitaremos recurrir a mallas sintéticas para intentar evitar la recurrencia, ya sea porque el defecto sea grande y obligue a una sutura con tensión (hernia lumbar), o porque los tejidos a suturar sean anómalos (Ehlers-Danlos). La laparoscopia, en estos casos, es una vía excelente para tratamiento de estos pacientes ya que permite la visualización de las hernias, su disección en caso necesario y la colocación de las prótesis sin tensión. Todo ello con un postoperatorio corto y sin complicaciones

O-73 HIDROTÓRAX PERSISTENTE TRAS TRASPLANTE HEPÁTICO. ¿ES ÚTIL LA TORACOSCOPIA?
J.I. Garrido Pérez XE "J.I. Garrido Pérez" \i , E. García XE "E. García" \i , A. Molina XE "A. Molina" \i , L. Zurera XE "L. Zurera" \i , C. Baamonde XE "C. Baamonde" \i  y S. Rufián XE "S. Rufián" \i .

HU Reina Sofía de Córdoba. Servicio de Cirugía Pediátrica.Cirugía Pediátrica.

Introducción: el objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso clínico de una paciente de 3 años con hidrotórax derecho persistente y ascitis tras haber sido sometida a trasplante hepático, y analizar la utilidad de la videotoracoscopia.

Caso clínico: paciente de 3 años sometida a trasplante de hígado por fallo hepático agudo de probable origen autoinmune, que 4 meses más tarde presenta cuadro de insuficiencia respiratoria en relación con hidrotórax derecho masivo y ascitis. El análisis del líquido pleural muestra un trasudado. Al tratamiento médico se suman repetidas toracocentesis y la colocación de un tubo de toracostomía que resultan ineficaces, seguidas de dos toracoscopias y pleurodesis con doxiciclina.

Discusión: el Hidrotórax hepático ocurre entre el 5-12% de los pacientes con cirrosis e hipertensión portal y a menudo es refractario al tratamiento médico. Suele ser derecho y acompañarse de ascitis. De etiopatogenia incierta aunque existen trabajos que apuntan a pequeños defectos diafragmáticos que comunican las cavidades pleural y peritoneal, lo que justifica una de las modalidades terapéuticas como sería la sutura o el sellado toracoscópico y la pleurodesis.

En nuestra paciente, la toracoscopia resultó eficaz para descartar tales comunicaciones y conseguir con la pleurodesis disminuir en gran medida el derrame, si bien no de manera definitiva, lo que nos llevó a replantear el diagnóstico y dar con el origen del problema, una estenosis de la vena cava, dilatable, complicación vascular conocida aunque rara del trasplante hepático.      

O-74 VENTAJAS DEL USO DE LIGASURE EN EL TRATAMIENTO DEL VARICOCELE VÍA LAPAROSCÓPICA.

A. Torres XE "A. Torres" \i , J.I.  Santamaría XE "J.I.  Santamaría" \i , D. Marín XE "D. Marín" \i , E. Enríquez XE "E. Enríquez" \i , C. Moreno XE "C. Moreno" \i  y R. Núñez. XE "R. Núñez." \i 
Hospital Materno-Infantil Infanta Cristina  de Badajoz. Cirugía Pediátrica.
Introducción: el varicocele es una causa frecuente de infertilidad masculina, se presenta con una incidencia de hasta un 15% en la población infantil. Su tratamiento precoz puede mejorar la fertilidad.

Objetivos: la base de nuestro estudio es valorar los resultados obtenidos con la aplicación de técnicas laparoscópicas en el tratamiento de este proceso.

Material y metodos: se analizan 32 pacientes intervenidos de varicocele en nuestro servicio durante los años 2005-2007, edad de presentación, clínica, técnica empleada, varicocele residual y presencia de hidrocele.

Resultados: la edad media fue de 12 años y 4 meses (9-14), menos 1 caso bilateral el resto fueron izquierdos, de grado III en 28 casos y grado II en 4 casos. Se realizó laparoscopia con uso de ligasure en 20 casos y el resto según técnica de Palomo, de estos  últimos 3 precisaron reintervención por varicocele residual 2 hidroceles reaccional que cedió con tratamiento conservador.

Conclusiones: consideramos la cirugía laparoscópica un abordaje seguro y eficaz con muy buenos resultados. La introducción del ligasure nos ha permitido realizar la intervención con 2 trócares de una forma rápida y eficaz, disminuyendo el índice de recidivas y complicaciones.

O-75 TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE HERNIAS UMBILICALES Y EPIGÁSTRICAS EN EL NIÑO. PRESENTACIÓN DE UN CASO Y DISCUSIÓN DE LA TÉCNICA.
I. Cano Novillo XE "I. Cano Novillo" \i , A. García Vázquez XE "A. García Vázquez" \i , M. López Díaz XE "M. López Díaz" \i , R. Tejedor Sánchez XE "R. Tejedor Sánchez" \i , E. Portela Casalod XE "E. Portela Casalod" \i , M.I. Benavent Gordo XE "M.I. Benavent Gordo" \i , D. Cabezalí Barbancho XE "D. Cabezalí Barbancho" \i  y A. Gómez Fraile XE "A. Gómez Fraile" \i . 

Hospital  Universitario 12 de Octubre. Cirugía Pediátrica.
Objetivo: el objetivo de este trabajo es presentar una nueva técnica para el tratamiento de hernias umbilicales y epigástricas de presentación simultánea. 

Caso clínico: varón de 5 años de edad que consulta por presentar diferentes tumoraciones en línea media abdominal es diagnosticado de hernia umbilical y dos hernias epigátricas. Se decide tratamiento laparoscópico.

Técnica: se realiza neumoperitoneo mediante aguja de Veress situada en región subcostal izquierda. Posteriormente, se introducen tres trócares, uno de 5mm para la óptica; y dos de 3mm. de instrumentación, en flanco izquierdo, a lo largo de línea medio clavicular. Realizamos sutura intracorpórea de los defectos abdominales con prolene. El procedimiento se hizo en régimen de cirugía ambulatoria. El resultado funcional y estético ha sido satisfactorio, después de 6 meses de seguimiento. 

Comentarios: el tratamiento de las hernias de pared en el niño se debe realizar por vía abierta convencional. No obstante, el desarrollo de la cirugía laparoscópica perite emplearla en caoss muy selccionados en los que se pueda concluir un beneficio para el paciente en términos de funcionalidad y estética.

COMUNICACIONES ORALES  UROLOGIA

O-76 COLPOSACROPEXIA LAPAROSCÓPIA ASISTIDA POR ROBOT PARA EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO UROGENITAL. EXPERIENCIA INICIAL EN ESPAÑA.

M.I. Galante Romo XE "M.I. Galante Romo" \i , J. Moreno Sierra XE "J. Moreno Sierra" \i , C. Núñez Mora XE "C. Núñez Mora" \i ,S. Prieto Nogal XE "S. Prieto Nogal" \i , B. Sara XE "B. Sara" \i , E. Ortiz Oshiro XE "E. Ortiz Oshiro" \i , y Á. Silmi Moyano XE "Á. Silmi Moyano" \i . 

Hospital Clínico San Carlos. Madrid.
Introducción y objetivos: La colposacropexia transabdominal es una opción terapéutica adecuada para el prolapso urogenital, con buenas tasas de éxito a largo plazo, pero que sin embargo se asocia a un aumento de la morbilidad si la comparamos con las técnicas vaginales. El acceso laparoscópico asistido por robot con el sistema Da Vinci (Intuitive Surgical Inc.) permite disminuir dicha morbilidad, aportando al cirujano una imagen tridimensional que permite una disección más segura y que facilita la realización de las suturas, además de las ventajas que ya aporta la laparoscopia convencional. Nuestra intención es describir esta técnica mínimamente invasiva y presentar nuestros datos preliminares.

Material y métodos: Hasta el momento, en nuestro centro se han llevado a cabo 15 colposacropexias laparoscópicas  asistidas por robot. La edad media de las pacientes es de 63 años (60-72 años). El tiempo de preparación del campo quirúrgico ha disminuido progresivamente a medida que hemos superado la curva de aprendizaje, siendo la media de 50 minutos. Se precisaron dos trócares de 8mm. paraumbilicales, uno umbilical de 12mm. para la cámara y otro de 12mm. accesorio que permite el manejo de material ajeno al robot.

Resultados: La duración de la intervención ha disminuido progresivamente desde el inicio de la serie, siendo la media de 140 minutos. En ningún caso se han producido complicaciones severas y ninguna paciente ha requerido reintervención ni transfusión de hemoderivados. La estancia media hospitalaria es de 48 horas. A corto plazo las pacientes se encuentran completamente asintomáticas y continentes. No hemos observado diferencias significativas en cuanto a estancia o complicaciones postoperatorias, así como tampoco hemos identificado morbilidad específica de esta intervención robot-asistida.

Conclusiones: Aunque nuestra experiencia es extraordinariamente corta, consideramos que la colposacropexia asistida por robot combina las ventajas de la técnica convencional, soslayando algunos de sus inconvenientes.

COMUNICACIONES ORALES CIRUGIA TORACICA

O-77 EXPERIENCIA DE UNA DÉCADA EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA DE HIPERHIDROSIS

M.A. Callejas, XE "M.A. Callejas," \i  R. Grimalt XE "R. Grimalt" \i , E. Martínez XE "E. Martínez" \i , J. Valls XE "J. Valls" \i , J.M. Peri XE "J.M. Peri" \i . Servei de Cirugía Torácica. Institut Clínic del Tórax. Servei de Dermatología. Universitat de Barcelona. Servei de Neurología. Institut Clínic de Malalties del Sistema Nerviós. Departament de Psicología i Psiquiatría d'Enllaç.

Hospital Clínic i Universitari. Barcelona.

Introducción: Se estima que la hiperhidrosis primitiva, en países de nuestro entorno, la padecen un 3% de la población.

Material y método: Entre marzo de 1996 y febrero de 2007 hemos visitado 1.010 pacientes en la Unidad de Hiperhidrosis del Hospital Clínic de Barcelona. Entre los años 1996 y 2002 realizamos simpaticolisis mediante diatermia unipolar y a partir de dicha fecha, mediante bisturí armónico. Así mismo, el nivel de desconexión de la cadena simpática ha variado en estos años. Los pacientes intervenidos entre el 2004 y 2006 manifestaron sudor reflejo menos severo (p <0,05) que los intervenidos en el periodo anterior. Todos los pacientes operados fueron controlados entre una semana y diez días de la intervención así como telefónicamente entre los cuatro y seis meses, al año y a los dos años.

Resultados: En un 70% de los casos (707 pacientes) se indicó tratamiento quirúrgico. Un 10% de pacientes fueron tratados mediante terapias tópicas o iontoforesis. En otro 10% se realizó tratamiento con toxina botulínica. En un 5% no se realizó ningún tipo de tratamiento y en el 5% restante se realizó tratamiento psicológico.

Discusión: Cuatro especialidades se implican en la constitución de la Unidad Funcional de Hiperhidrosis: Cirugía Torácica, Dermatología, Psicología y Neurología. La Unidad debe asumir el diagnóstico y tratamiento tanto en su vertiente médica como quirúrgica; además del seguimiento de los pacientes. Un comité, que se reúne con una periodicidad mensual, dirige la Unidad con las siguientes funciones: 1) Coordinar todos los especialistas intrahospitalarios implicados en el diagnóstico y tratamiento de la patología del simpático para ofrecer al paciente una asistencia personalizada y de calidad. 2) Definir y revisar periódicamente el/los protocolos. 3) Estimular la investigación básica y clínica, fomentando el desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas. 4) Participar, en coordinación con otras instituciones, en el desarrollo de campañas de información a la población sobre las características y posibilidades terapéuticas de estas patologías.

Conclusiones: La videotoracoscopia ha actualizado y ampliado las indicaciones de la cirugía del simpático torácico. La creación de Unidades especializadas nos permitirá, por un lado, seleccionar mejor los pacientes para el tratamiento quirúrgico y, por otro, profundizar en el conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos del simpático torácico para ofrecerles a los pacientes la mejor alternativa terapéutica en cada caso y momento de su vida.

VIDEOS

CIRUGÍA GENERAL

ESOFAGO

V-78 MIOTOMIA  DE HELLER EN LA ACHALASIA

A. Pagán Pomar XE "A. Pagán Pomar" \i ¡Error! Marcador no definido., y J.A. Soro Gosalvez XE "J.A. Soro Gosalvez" \i .

Hospital Universitario Son Dureta.

Introducción: El abordaje laparoscópico mediante cardiomiotomía de Heller ha sido incluido en el arsenal terapéutico para el tratamiento de la achalasia. Una técnica segura que permite amplias miotomías con visualización excelente de los planos musculares esofágicos y unos postoperatorios confortables con estancias hospitalarias reducidas lo pueden convierten en el tratamiento de elección.

Material y método: Presentamos un vídeo que muestra detalles técnicos de la cardiomiotomía de Heller utilizando, de modo combinado, la sección de la musculatura junto con la dislaceración de fibras musculares y finalmente la asociación de una funduplicatura anterior.

Con el paciente en decúbito supino y posición de Lloyd-Davis se realiza el neumoperitoneo mediante aguja de Veress manteniéndose automáticamente a 12 mmHg. Tras la colocación de los trocares se dispone al paciente en anti-Tendelemburg de 30º. Se expone el esófago abdominal sin movilizar sus fijaciones posteriores y se realiza la miotomía mediante bisturí armónico de una longitud superior a 10 cms. respetando el nervio vago anterior. Se finaliza la intervención mediante una funduplicatura anterior de Dor mediante puntos intracorpóreos de polipropileno del número cero.

Resultados: Postoperatorio con tolerancia en la misma tarde de la intervención y alta a las 24horas.

Seguimiento ambulatorio con TEGD al mes de la cirugía.

Conclusión: El abordaje laparoscópico para la miotomía de Heller es en nuestro medio el tratamiento de elección de la achalasia.

V-79 HIATOPLASTIA EN HERNIA DE HIATO TIPO III.

L. Lobato Bancalero XE "L. Lobato Bancalero" \i ,A*. Torres XE "A. Torres" \i , J. Moreno Sierra XE "J. Moreno Sierra" \i , J. Francisco Doblas XE "J. Francisco Doblas" \i , F.J. Pérez Lara XE "F.J. Pérez Lara" \i , A. Del Rey Moreno XE "A. Del Rey Moreno" \i ,R. De Luna Díaz XE "R. De Luna Díaz" \i , J. Hernández Carmona XE "J. Hernández Carmona" \i , H. Oliva Muñoz XE "H. Oliva Muñoz" \i .

Hospital Antequera (Málaga).*Hospital Clínico de San Carlos (Madrid).

El uso de la cirugía laparoscópica en el tratamiento de la hernia de hiato y la ERGE está ampliamente extendido y sus resultados permiten afirmar que en el caso de la cirugía de la HH y la ERGE el abordaje laparoscópico es de elección.
En cuanto a las hernias paaesofágicas (HHPE) o mixtas la técnica a realizar supone una mayor controversia y que hay series que presentan una tasa de recidivas del 42%. Además de las dificultades técnicas propias por el tamaño del contenido herniado, la obesidad y otros factores, la mayor dificultad técnica supone en la mayoría de los casos el cierre de los pilares, por lo que algunos autores recomiendan el uso de mallas.

En la actualidad, podemos afirmar que el uso de mallas en el hiato es seguro  que mejora la tasa de recidivas, aunque sin necesarios estudios a más largo plazo, dado que es posible la aparición de complicaciones, algunas de ellas graves.

Presentamos un vídeo demostrativo de una paciente de 67 años en seguimiento por un cuadro de pirosis y regurgitaciones que no responde al tratamiento médico. En EGD y en una EDA se demuestra la presencia de una hernia hiatal de gran tamaño, con posible estómago volvulado en su interior. La paciente es intervenida por vía laparoscópica realizándose una hiatoplastia posterior sin tensión con malla dual de prolene + silicona y técnica antirreflujo tipo Nissen.

Aunque el uso de mallas en el hiato es controvertido, pensamos que su uso es acertado en aquellos casos en los que el cirujano advierte un cierre a tensión de los pilares, que suele coincidir con aquellos casos con grandes defectos hiatales (>8-10 cm.).

V-80 REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LAS HERNIAS DE HIATO GIGANTES: CONTROVERSIAS EN EL USO DE MALLAS.

C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , B. Mirón Pozo XE "B. Mirón Pozo" \i , D. Rodríguez Morillas XE "D. Rodríguez Morillas" \i , M.J. Cabrerizo Fernández XE "M.J. Cabrerizo Fernández" \i , B. Florenciano Lajusticia XE "B. Florenciano Lajusticia" \i , A. Romera López XE "A. Romera López" \i , J.A. Pérez Ramón XE "J.A. Pérez Ramón" \i , J. Ruiz Castillo XE "J. Ruiz Castillo" \i , y J.M. García Gil XE "J.M. García Gil" \i  

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introducción: El número de intervenciones quirúrgicas por reflujo gastroesofágico (ERGE)-Hernia de hiato, está incrementándose en los últimos años, siendo actualmente, por detrás de la colecistectomía, la intervención quirúrgica electiva por vía laparoscópica más frecuente. La mayoría de los autores coinciden en que la presencia de hernias de hiato gigantes (HHG) (más de 5 cm. de diámetro en el defecto herniario y/o más del 50% del estómago alojado en cavidad torácica) constituye no sólo una de las indicaciones fundamentales del abordaje laparoscópico, si no una de  las situaciones donde dicho abordaje ofrece más ventajas, incluso desde el punto de vista técnico intraoperatorio. La aparición de recidivas herniarias a corto-medio plazo (12-42% según las series) ha constituido un punto de controversia en cuanto a las variantes técnicas a realizar para disminuirlas. En este sentido la utilización o no de materiales protésicos para la reparación constituye uno de los aspectos clave en el debate. A pesar de que existen pocos estudios prospectivos controlados, la mayoría de las revisiones apuntan a una reducción muy importante de las recidivas con el uso de mallas. Sus detractores en cambio, esgrimen que añaden riesgos en cuanto a la erosión-inclusión en el tracto gastrointestinal y que pueden aumentar los trastornos en la motilidad esofágica.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el abordaje laparoscópico de las hernias de hiato gigantes, presentando dos casos clínicos ilustrativos (uno mediante herniorrafia y otro con utilización de prótesis). Realizar una revisión bibliográfica centrada en el uso o no de malla para dichas reparaciones.

Pacientes y metodos: Caso 1: Mujer de 67 años, con AP de HTA, osteoporosis, artrosis, colecistectomía, alergia AAS. Ingreso en Medicina Interna para estudio de anemia crónica. Durante su estancia refiere pirosis y a veces  disfagia. Rx tórax: burbuja aérea retrocardiaca. Tránsito EGD: Hernia de hiato gigante por deslizamiento.RGE espontáneo.EDA: confirma HH, lesiones agudas de mucosa esofágica aisladas. Manometría con motilidad normal y pHmetría con RGE severo. Técnica: Reducción del contenido y extirpación del saco. Disección roma de espacio retroesofágico. Cierre posterior de pilares con puntos sueltos material irreabsorbible (2/0). Nissen flojo, corto y sobre esófago. Evolución postoperatoria y seguimiento sin complicaciones.

Caso 2: Mujer de 68 años con AP de HTA y apendicectomía. Historia de 7 años de evolución de disfagia y sensación de plenitud. No sintomatología d RGE patológico, no pirosis. TEGD: HH Mixta. EDA: Confirma HHM.Transición de mucosa 3 cm craneal a impronta diafragmática. Manometría: Normal, pHmetría 24h.: negativa. Técnica: Reducción del contenido y extirpación del saco. Disección roma de espacio retroesofágico. Dado el gran defecto herniario se realiza hiatoplastia con malla circular de PTFE, fijada con puntos sueltos de material irreabsorbible. Nissen flojo, corto y sobre esófago. Curso postoperatorio y seguimiento sin complicaciones. Disfagia postoperatoria de moderada intensidad y autolimitada.

Discusion y conclusiones: En nuestra limitada experiencia nuestro índice de recidivas en reparaciones sin malla es <20%. No hemos detectado ningún caso de inclusión o erosión de la malla. No obstante, precisar que debido a su diferente comportamiento, preferimos las mallas de PTFE (Dual Mesh) a las de polipropileno. Desde un punto de vista práctico creemos que el uso de mallas se debe localizar en aquellas hernias más grandes (>= 7cm) y siempre que detectemos tensión en la crurorrafia. No tenemos experiencia en las variantes de Collis-Nissen (gastroplastia+Nissen); -aunque pensamos que su indicación se limita al esófago corto-, ni en la colocación de la malla una vez cerrados los pilares. Los escasos estudios prospectivos y las revisiones muestran un nivel de evidencia I-II (grado de recomendación A-B) para el uso de mallas en las HHG: De 1368 pacientes de un total de 19 series (4 ensayos clínicos), 729 reparados con cierre simple+Nissen y 639 con malla + Nissen. La disminución de las recidivas en el grupo reparado con malla es estadísticamente significativa (p<0,01).En algunas series incluso se reduce a 0. Sí se asocia, no obstante, a mayor presencia de disfagia -autolimitada- a corto plazo. (Johnson JM,et al. Laparoscopic mesh hiatoplasty for paraesophageal hernias and fundoplications: a critical analysis of the available literature. Surg Endosc. 2006 Mar;20(3):362-6.Muller-Stich BP,et al. Laparoscopic hiatal hernia repair: long-term outcome with the focus on the influence of mesh reinforcement. Surg Endosc. 2006 Mar;20(3):380-4.) En ninguna de estas series se hace referencia a la posibilidad de erosión o inclusión de la malla en el esófago. Sin embargo, la descripción de esta posibilidad por algunos autores, ha supuesto la activación de una nueva e innovadora corriente en la reparación de estas hernias, usando materiales biológicos ("Acellular dermal allograft" y "small intestinal submucosa"). Algunos de estos estudios están todavía en fase de experimentación con animales, y pretenden conseguir obviar los problemas de disfagia postoperatoria y las posibles inclusiones-erosiones. (Desai KM,et al.Histologic results 1 year after bioprosthetic repair of paraesophageal hernia in a canine model. Surg Endosc. 2006 Nov; 20(11):1693-7. Oelschlager BK, et al. Biologic prosthesis reduces recurrence after laparoscopic paraesophageal hernia repair: a multicenter, prospective, randomized trial. Ann Surg. 2006 Oct;244(4):481-90. Ringley CD, Bochkarev V, Ahmed SI, Vitamvas ML, Oleynikov D. Laparoscopic hiatal hernia repair with human acellular dermal matrix patch: our initial experience.Am J Surg. 2006 Dec;192(6):767-72)

V-81 REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA DE UNA HERNIA PARAESOFÁGICA.
F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i , E. Montes Posada XE "E. Montes Posada" \i , J.D. Franco Osorio XE "J.D. Franco Osorio" \i , B. Ortegón Castellano XE "B. Ortegón Castellano" \i , y F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i  

Hospital de Jerez (SAS).

Texto resumen: Presentamos un vídeo con la técnica quirúrgica empleada para tratar una hernia paraesofágica.
Caso Clínico: Mujer de 65 años, sin antecedentes patológicos de interés, diagnosticada de hernia hiatal paraesofágica hacía 8 años. Durante los últimos 2 años desarrolla dolor epigástrico, sensación de plenitud y vómitos postprandiales a diario junto con disnea a medianos esfuerzos. Estudio esofagogástrico: gran hernia paraesofágica izquierda. Manometría esofágica y pHmetría sin alteraciones relevantes.

Técnica quirúrgica: El paciente se coloca en posición de semilitotomía y el cirujano se sitúa entre sus piernas. El monitor está centrado en el hombro derecho del paciente. Colocación de los trocares: 1º) de 10 mm. a media distancia entre el xifoides y el ombligo; 2º) de 10-12 mm. subcostal derecho; 3º) de 5 mm .subxifoideo;  4º) de 5 mm. subcostal izquierdo (línea axilar anterior) y 5º) de 10 mm. medial al 4º línea medioclavicular. El ayudante, situado a la izquierda del paciente, maneja la cámara de 30º por el trocar 1º y una pinza de agarre por el trocar 4º. El hígado se separa desde el trocar 2º y el cirujano trabaja desde el 3º y 5º. Tiempos quirúrgicos: a) reducción parcial del fundus gástrico herniado y sección de los vasos cortos hasta visualizar el pilar izquierdo del diafragma; b) sección del saco peritoneal en el borde hiatal y reducción completa con maniobras de tracción; c) disección mediastínica amplia del esófago y creación de una ventana retroesofágica; d) cierre del hiato y e) funduplicatura. Para la disección, se utiliza el bisturí de ultrasonidos (UltraCision Harmonic Scalpel®, Ethicon Endo Surgery) y para la reparación del defecto herniario y la fundoplicatura el aparato de sutura Endo Stitch® (Autosuture, Tyco Healthcare) montando puntos irreabsorbibles de 12-15cm. El cierre del hiato se realiza con 5 puntos de sutura posteriores al esófago y la fundoplicatura con tres. El anudado se ejecuta de forma intracorpórea. Se deja un drenaje abdominal en el hiato. La evolución postoperatoria fue satisfactoria y la paciente fue dada de alta al 3º día.

Comentarios: Los tiempos quirúrgicos fundamentales en la reparación de una hernia paraesofágica son la reducción completa del saco herniario y una adecuada disección del esófago distal. Con el primero se facilita la disección circunferencial del esófago y el cierre de los pilares y con la segunda se consigue una longitud apropiada de esófago abdominal. El cierre del defecto hiatal lo realizamos sólo con suturas simples (en este caso posteriores al esófago) y creemos conveniente asociar siempre una fundoplicatura.

V-82 RELAPAROSCOPIA POR ESTENOSIS ESOFÁGICA TRAS HIATOPLASTIA.

A.J. Serantes Gómez XE "A.J. Serantes Gómez" \i , A. Bertomeu XE "A. Bertomeu" \i , J. De la Torre XE "J. De la Torre" \i  y F.Pereira XE "F.Pereira" \i 
Hospital  de Fuenlabrada.Madrid
Introducción: el uso de mallas, para la reparación laparoscópica de la hernia de hiato paraesofágica, está justificada para prevenir las recidivas. No obstante, pueden presentarse complicaciones a corto o largo plazo que aunque escasas menores del 2%,  pueden ser graves y obligar a reintervenciones con retiradas de las mismas. Entre estas complicaciones locales figuran: fibrosis, adherencias, estenosis, erosión y perforación esofágica. Estas mallas, en el hiato, producen complicaciones relacionadas con el tipo de mallas o la técnica empleada para su fijación.

Material y método: se presenta el vídeo de una mujer de 76  años reintervenida mediante abordaje laparoscópico por estenosis esofágica. Ocho meses antes había sido intervenida por hernia hiatal, practicándosele hiatoplastia laparoscópica con malla extendida (onlay)  preformada Crurasoft* (PTFE más polipropileno).

Tras la primera cirugía, presentó disfagia que se prolongó en los siguientes 8 meses y no mejoró tras dilataciones endoscópicas, presentando en las mismas, imposibilidad de paso del endocopio y franca estenosis esofágica como se comprueba en estudio EGD.

Se realza relaparoscopia en la que se objetiva estenosis esofágica debida a fibrosis de la malla y a grapa helicoidal  de anclaje ProTack®.  en la parte superior del hiato. Se realiza retirada parcial de la malla  y de puntos de anclaje comprobando mediante endoscopia intraoperatoria la resolución de la estenosis.

El postoperatorio cursa con normalidad, desapareciendo la disfagia y normalizándose el EGD.

Conclusiones: la laparoscopia es un abordaje  útil en las reintervenciones del hiato, no siendo necesario siempre recurrir a la laparotomía. Tampoco es necesaria la retirada total de la malla. Como en este caso una retirada parcial de la misma  solucionan la clínica del enfermo.
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V-83 TRATAMIENTO LAPAROSCOPIO DE VÓLVULO GÁSTRICO INTRATORÁCICO RECIDIVADO. 

E. García Abril XE "E. García Abril" \i ,  C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , J.A. Pérez Ramón XE "J.A. Pérez Ramón" \i ,D. Rodríguez Morillas XE "D. Rodríguez Morillas" \i , y  B. Florenciano Lajusticia XE "B. Florenciano Lajusticia" \i , B. Mirón Pozo XE "B. Mirón Pozo" \i , F. Leruite Larrainzar XE "F. Leruite Larrainzar" \i , A. Romera López XE "A. Romera López" \i , , M. Lopez Cantarero. XE "M. Lopez Cantarero." \i 
Hospital Universitario San Cecilio (Granada).

 Intoducción y objetivos: El abordaje laparoscópico anterior  ha sido incluido en el tratamiento del vólvulo gástrico intratorácico. El mejor abordaje del hiato esofágico con la óptica de 30º y los postoperatorios más confortables, que reducen la estancia hospitalaria, marcan principalmente la indicación de esta técnica.

Material y método: Presentamos un vídeo donde se resumen las características técnicas de la reducción laparoscópica de un Vólvulo Gástrico Crónico Intratorácico Recidivado, con colocación de una malla de PTFE en hiato esofágico, en un paciente de 49 años de edad que había sido intervenido cuatro años antes también por vía laparoscópica, mediante reducción  y cierre de pilares diafragmáticos. En la reintervención utilizamos cinco trócars en puntos estratégicos seleccionados, óptica de 30º, coagulación mediante selladora (Ligasure) que facilita la disección y una excelente hemostasia; colocación del cirujano entre las piernas con  paciente en decúbito supino y antiTrendelemburg. Se cerró el defecto del hiato diafragmático con una malla de PTFE.

Conclusiones: Actualmente, la técnica laparoscópica es una clara indicación en la patología quirúrgica gastroesofágica relacionada con el hiato esofágico. Esta permite un mejor control visual y  un correcto manejo de las estructuras anatómicas implicadas, sobre todo con la óptica de 30º. Algunas complicaciones y recidivas tanto precoces como tardías, también pueden ser susceptibles de manejo laparoscópico, siempre en manos expertas.

V-84 LEIOMIOMA ESOFÁGICO INFERIOR INTRAHERNIARIO: TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO.
A.F. Aranzana Gómez XE "A.F. Aranzana Gómez" \i , S. Abad de Castro XE "S. Abad de Castro" \i , P. Toral Guinea XE "P. Toral Guinea" \i , E. Fernández Morales XE "E. Fernández Morales" \i , A. Mira Vázquez XE "A. Mira Vázquez" \i , S. Buitrago Sivianes XE "S. Buitrago Sivianes" \i , R. López Pardo XE "R. López Pardo" \i , D. Cuevas Pino XE "D. Cuevas Pino" \i , S. López Díez XE "S. López Díez" \i .

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.
Introducción: Dentro de los tumores esofágicos benignos, el leiomioma es el más frecuente. El tratamiento de elección de los leiomiomas esofágicos es la enucleación en casos seleccionados (sintomáticos, gran tamaño, crecimiento del mismo o duda diagnóstica).Su asociación con una hernia de hiato sintomática subsidiaria de tratamiento quirúrgico es una entidad infrecuente,aún más si el leiomioma se encuentra en situación intraherniaria.


Material y métodos: Caso clínico: mujer de 39 años sin antecedentes, estudiada en Digestivo por reflujo sintomático severo. Exploración clínica sin hallazgos. Exploraciones complementarias de interés: Analítica-marcadores, Rx, Ecografía abdominal normales, EGD:HH y RGE durante la exploración, resto informado como normal. TAC toracoabdominal: hernia de hiato con nódulo isodenso respecto al músculo de unos dos cms., exofítica que permite el paso del contraste oral, sin afectación de la grasa locoregional avalorar tumor estromal. PHmetría: reflujo severo. Manometría esofágica: disminución de la PEEI, alteración motora leve. Ecoendoscopia: lesión de aspecto submucoso a nivel intraherniario que ecográficamente es de aspecto sólido de 21mm., hipoecogénica, tabicada, con imagen de 3mm. de aspecto quístico, dependiente de la pared-muscular propia en relación con tumor mesenquimal, menos probable leiomioma; no se realiza biopsia.

Resultados: Intervención: Abordaje completo laparoscópico, 5 trócares, exposición del hiato esofágico, ventana retroesofágica e identificación de ambos pilares hasta crura, localización de la tumoración en esófago inferior intraherniario, próximo a la UEG, miotomía esofágica longitudinal sobre la lesión, enucleación completa de tumoración lobulada de unos 3-4cms., respetando la mucosa. Cierre de la muscular con sutura continua de material reabsorvible para evitar el prolapso mucoso, comprobación con azul de metileno de la integridad mucosa. Hiatorrafia tutorizada posterior con puntos alternos y anudado extracorpóreo, funduplicatura tipo Nissen también tutorizada, corta y holgada fijada a ambos pilares. Tiempo operatorio: 120 minutos. Buen curso postoperatorio, ingesta al día siguiente de la cirugía tras control radiológico con gastrografín, alta hospitalaria al tercer día. Anatomía patológica definitiva: leiomioma esofágico de unos 4cms. que no presenta focos de hemorragia ni necrosis, formado por una proliferación fusiforme monomorfa con escasas mitosis (1 por 10 campos de gran aumento), el tumor expresa actina, desmina y caldesmon y es negativo para C-KIT, S-100 Y CD-34. Asintomática, con control radiológico y endoscópico normales al año de la intervención.

Conclusiones: El hallazgo simultáneo de un leiomioma esofágico inferior junto con una hernia de hiato con ERGE con indicación quirúrgica obliga a un tratamiento definitivo de ambas patologías en el mismo acto operatorio. La resolución por vía laparoscópica es una alternativa válida y segura con las ventajas inherentes de este abordaje frente a la cirugía laparotómica tradicional.

V-85 CÁNCER DE ESÓFAGO. EXPLORACIÓN TRANSHIATAL POR LAPAROSCOPIA
P. Medina XE "P. Medina" \i , R. Rosado XE "R. Rosado" \i , S. Mezquita XE "S. Mezquita" \i , A. Gallardo XE "A. Gallardo" \i , F. Huertas XE "F. Huertas" \i , D. Ramírez XE "D. Ramírez" \i .

Hospital de HuércalOvera (Almería)
Introducción y Objetivos: La cirugía laparoscópica y toracoscópica está siendo utilizada en el diagnóstico y tratamiento del Cáncer de Esófago aunque hasta el momento no se disponga de series que avalen los resultados. Sin embargo, puede resultar una herramienta de gran utilidad en su estadificación y valoración de la resecabilidad.

Material y Método: Presentamos el caso de un cáncer de esófago distal en el que se realizó un abordaje laparoscópico con la finalidad de hacer una valoración de la extensión, afectación de estructuras vecinas y resecabilidad.
La posición del paciente fue decúbito supino con MMII en abducción. El cirujano se sitúa entre las piernas y los ayudantes a la derecha del paciente. El monitor a la cabecera.

Los trócares estaban situados de la siguiente manera: 10 mm para la óptica en el tercio superior de la línea media supraumbilical. Otros tres trócares de 5 mm: uno para separar el lóbulo hepático izquierdo y dos canales de trabajo.

Resultados: La exploración de la cavidad abdominal no evidenció extensión tumoral. Se tomaron biopsias de dos adenopatías en la unión esófago-gástrica que resultaron negativas. Una primera movilización de la unión E-G permitió comprobar que en su vertiente abdominal era resecable y sin invasión vecina. Se procedió a abrir el hiato esofágico con bisturí armónico y siguiendo la vía de Pinotti. Esta exploración dio una perfecta visión del tercio distal y medio esofágico.

Conclusiones: El abordaje laparoscópico transhiatal en el cáncer de tercio distal esofágico es técnicamente factible y ofrece una excelente visión que permite: valorar la invasión tumoral, tomar biopsias y establecer su resecabilidad sin necesidad de recurrir a una laparotomía

V-86 CÁNCER DE ESÓFAGO. ESOFAGUECTOMÍA TOTAL MEDIANTE CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA.

A.F. Aranzana Gómez XE "A.F. Aranzana Gómez" \i , S. Abad de Castro XE "S. Abad de Castro" \i , P. Toral Guinea XE "P. Toral Guinea" \i , E. Fernández Morales XE "E. Fernández Morales" \i , A. Mira Vázquez XE "A. Mira Vázquez" \i , S. Buitrago Sivianes XE "S. Buitrago Sivianes" \i , R. López Pardo XE "R. López Pardo" \i , D. Cuevas Pino XE "D. Cuevas Pino" \i , S. López Díez XE "S. López Díez" \i . 

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.
Introducción: El único tratamiento curativo del cáncer esofágico es la esofaguectomía. La cirugía mínimamente invasiva ha demostrado ser capaz de realizar el mismo tipo de resección que la cirugía laparotómica tradicional, con muchas ventajas añadidas. La cirugía del cáncer esofágico se acompaña de una elevada morbilidad, como consecuencia del traumatismo quirúrgico; los avances en la cirugía laparoscópica y sus beneficicios, en cuanto a la reducción del trauma y ventajas para el paciente, hace que su indicación para el tratamiento quirúrgico del cáncer esofágico pueda ser una alternativa a tener en cuenta.

Material y métodos: Caso clínico: varón de 69 años, estudiado en Digestivo por disfagia a sólidos y líquidos que realiza Endoscopia a 30cm. de arcada dentaria estenosis infranqueable de 0,3cm., biopsias: Caepidermoide, citología compatible. Expl.clínica: normal. Exploraciones complementarias: Analítica-marcadores, Rx, Ecografía abdominal normales. EGD: área estenótica de 3cm. en esófago subcarinal. TAC: engrosamiento parietal y área de estenosis en esófago subcarinal sin adenopatías mediastínicas. ECOendoscopia: estenosis esofágica maligna (T3) sin adenopatías perilesionales con pérdida de la estructura en capas de la pared esofágica en toda su profundidad con bordes externos espiculados, sin observar adenopatías patológicas por encima de la misma.

Resultados: Intervención: Abordaje completo endoscópico, decúbito parcial lateral izquierdo, toracoscopia derecha (4 trócares), sección de la ázigos, exposición y liberación completa esofágica con linfadenectomía mediastinal, dos drenajes torácicos. Recolocación del paciente, laparoscopia (5 trócares), liberación de la curvadura mayor gástrica respetando los vasos gastroepiploicos derechos, sección en su origen de los vasos gástricos izquierdos, disección de los grupos ganglionares paracardiales, tubulización y sección gástrica con Endogias, Kocher amplio, sección de ambos pilares y diafragma en su porción anterior, fijación y orientación con puntos de seda del tubular gástrico al estómago seccionado. Cervicotomía lateral izquierda, exteriorización por vía cervical de la pieza quirúrgica, sección proximal del esófago. Reneumoperitoneo, comprobando la correcta ascensión del tubular, fijándolo a los bordes del diafragma, drenajes periesplénico e intramediastínico. Esófagogastrostomía término-lateral con colocación de sonda nasogástrica y drenaje cervical. Tiempo operatorio: 360 minutos. Buen curso postoperatorio, ingesta al sexto día, previo control radiológico con gastrografín, alta hospitalaria al 12º día. Anatomía patológica definitiva: Ca.epidermoide mod. bien diferenciado, con áreas adyacentes de carcinoma ¨in situ", tipo infiltrante que afecta a todo el espesor de la pared muscular. No permación linfática ni vascular. No metástasis en los 8 ganglios linfáticos periesofágicos ni en los 11 ganglios linfáticos perigástricos. Bordes quirúrgicos libres (pT3 No). Asintomático, salvo ligera disfonía, con control radiológico y endoscópico normales a los 10 meses de la intervención.

Conclusiones: La esofaguectomía endoscópica es una técnica válida y segura en el tratamiento quirúrgico del cáncer esofágico, pudiendo aportar un postoperatorio más confortable al paciente, con menor morbilidad y con unos resultados similares a la cirugía tradicional.

ESTOMAGO
V-87 GASTRECTOMÍA SUBTOTAL ONCOLÓGICA LAPAROSCÓPICA

J.I. Blanco Alvarez XE "J.I. Blanco Alvarez" \i , M. Toledano Trincado XE "M. Toledano Trincado" \i , J. Sánchez González XE "J. Sánchez González" \i , C. De la Cuesta de la Llave XE "C. De la Cuesta de la Llave" \i , J. Al Awwad Said XE "J. Al Awwad Said" \i , J.C. Martin del Olmo XE "J.C. Martin del Olmo" \i .Hospital Medina del Campo (Valladolid)
Resumen: Se presenta un video sobre gastrectomías laparoscópicas haciendo hincapié en los detalles técnicos anatómicos de la disección oncológica D1 sobre arteria pilórica y coronaria estomáquica al tratarse de personas mayores de 75 años. El montaje muestra inicialmente la posición de los trócares y la anatomía comparada con los dibujos del atlas del Dr. Netter. Además se han añadido sobreinmpresionado anotaciones anatómicas para orientarse mejor.

V-88 GASTRECTOMÍA SUBTOTAL. LAPAROSCÓPICA POR GIST GÁSTRICO.
A.F. Aranzana Gómez XE "A.F. Aranzana Gómez" \i , S. Abad de Castro XE "S. Abad de Castro" \i , P. Toral Guinea XE "P. Toral Guinea" \i , S. Buitrago Sivianes XE "S. Buitrago Sivianes" \i , E. Fernández Morales XE "E. Fernández Morales" \i ,A. Mira Vázquez XE "A. Mira Vázquez" \i , S. Buitrago Sivianes XE "S. Buitrago Sivianes" \i , R. López Pardo XE "R. López Pardo" \i , y D. Cuevas Pino XE "D. Cuevas Pino" \i  

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: Los GIST representan el 4% del total de tumores gástricos siendo su diagnóstico complejo por la dificultad en obtener confirmación histológica por biopsia en la endoscopia. Estos tumores no pueden ser considerados benignos por el riesgo de recidiva con cualquier tamaño tumoral. La aparición de nuevos tratamientos obliga a revisar la clasificación de estos tumores (Fletcher) para su mejor control y tratamiento. La diseminación a los ganglios linfáticos locales es muy infrecuente por lo que la cirugía con márgenes libres es el tratamiento de elección.

Material y métodos: Caso clínico: Mujer de 60 años, AP: intervenida de Ca mucinoso de ovario hace 6 meses con histerectomía y doble anexectomía. Estudiada en Digestivo tras detectar tumoración gástrica en su seguimiento. Exploración clínica: normal. Pruebas complementarias: Analítica, marcadores y ecografía normales. EGD: HH+RGE. Lesión de características radiológicas extramucosas en curvadura menor de cuerpo gástrico de 5 cms. Lesión polipoide antral, mayor de 1cm. TAC: Masa en curvadura menor gástrica que parece depender de su pared de unos 4,8 x 2,2cm., bien delimitada, con realce discretamente heterogéneo con pequeña calcificacion, compatible con GIST; resto normal. ECO-endoscopia: Lesión submucosa de 4-5cm., en unión corporoantral hacia curvadura menor. Pólipo pediculado en antro. Ecográficamente, lesión de bordes bien definidos de 4cm., bilobulada, homogénea, con áreas anecoicas en su interior de aspecto quístico y calcificaciones puntiformes y que parece depender de la muscular propia. En cara anterior de antro gástrico pólipo pediculado de 1cm. dependiene de la mucosa. Punción guiada por ecoendoscopia de la lesión gástrica submucosa: citología negativa para células malignas; fibrosis y aisladas células fusiformes con núcleos alargados, compatible con tumor estromal.
Resultados: Intervención: abordaje laparoscópico completo, 5 trócares apreciando tumoración en curvadura menor gástrica-cuerpo dependiente de la pared de aproximadamente 5cm., practicando gastrectomía 4/5 con amplios márgenes macroscópicos con anastomosis en Y de Roux gastroyeyunal LL mecánica-manual antecólica con pie de asa a 45cm. con anastomosis LL mecánica, colocación de drenaje. Extracción de la pieza quirúrgica en bolsa. Tiempo operatorio: 180min. Buen curso postoperatorio, ingesta al tercer día tras control radiológico con gastrografín correcto, alta hospitalaria al 6º día. AP definitiva: tumor estromal gástrico que mide 3cm. de diámetro mayor (GIST) de célula epitelioide vacuolada localizado en la pared muscular gástrica sin afectar a la mucosa (vimentina, C-KIT y CD34 positivos, actina focalmente positivo, desmina, S-100 y queratina negativos. Índice de proliferación bajo (MIB1). Bordes quirúrgicos libres. Se aíslan 17 ganglios linfáticos con histiocitosis sinusal. Pólipo hiperplásico antral. Se aconseja control de la paciente. Asintomática y con control endoscópico normal al año de la cirugía.

Conclusiones: El abordaje laparoscópico permite resecciones con intención curativa (R0) desde el punto de vista oncológico en los casos de GIST gástricos, con una menor agresión quirúrgica y una rápida recuperación, siendo una técnica válida y segura en la aproximación de esta patología.

V-89 CARCINOMA GÁSTRICO PRECOZ: GASTRECTOMÍA SUBTOTAL CON LINFADENECTOMÍA  POR LAPAROSCOPIA.

A.F. Aranzana Gómez XE "A.F. Aranzana Gómez" \i , S. Abad de Castro XE "S. Abad de Castro" \i , \i  P. Toral Guinea XE "P. Toral Guinea" \i , E. Fernández Morales XE "E. Fernández Morales" \i , A. Mira Vázquez XE "A. Mira Vázquez" \i , R. López Pardo XE "R. López Pardo" \i , D. Cuevas Pino XE "D. Cuevas Pino" \i , 

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.
Introducción: La indicación de cirugía mínimamente invasiva, en el tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico, actualmente es controvertida por no existir suficientes datos que confirmen su efectividad oncológica. La gastrectomía subtotal con linfadenectomía asociada por laparoscopia ha sido propuesta por diversos autores, sobre todo en el early cancer, para tratamiento radical del cáncer gástrico.

Material y métodos: Caso clínico: Varón de 36 años que ingresa por hematemesis, mareo y melenas de 3 días de evolución. Antecedentes: accidente de tráfico días antes, habiendo seguido tratamiento con ibuprofeno por cervicalgia postraumática. Exploración clínica: palidez cutáneomucosa, resto sin hallazgos. Exploraciones complementarias de interés: analítica: Hb 8.5 g/dl, Hcto 25%, resto normal. Serología H. pilory +. Rx torax sin hallazgos. Endoscopia urgente: hernia hiatal, abundantes restos hemáticos en curvadura mayor y fundus con coágulo inestable en cuerpo gástrico alto con vaso visible sobre lecho ulceroso, esclerosis endoscópica. Gastroscopia de control: en cara posterior-curvadura mayor ulcus de 0.5cm. de diámetro de bordes inflamatorios friables con vaso en el lecho por lo que no se biopsia, decidiendo endoscopia de control ambulatoria: área eritematosa intensa cicatricial en cuerpo gástrico. Biopsias: adenocarcinoma gástrico moderadamente diferenciado sugerente de carcinoma precoz. TAC: leve engrosamiento de los pliegues en curvadura mayor de cuerpo gástrico sin infiltración de la grasa circundante ni infiltración de órganos de vecindad, pequeñas adenopatías mesentéricas de menos de 1cm. EGD: convergencia de pliegues en cara posterior de cuerpo gástrico, compatible con ulcus cicatricial. Ecografía abdominal: colelitiasis.

Resultados: Intervención: abordaje laparoscópico, 5 trócares. Gastroscopia intraoperatoria para localizar la lesión, identificándola con un punto de seda. Gastrectomía subtotal 5/6 y linfadenectomía D2 incluyendo ambos grupos paracardiales, omentectomía, colecistectomía. Minilaparotomía subxifoidea para extracción de la pieza y  gastroyeyunostomía en Y de Roux con anastomosis a pie de asa, colocación de drenaje. Tiempo operatorio: 300 minutos. Buen curso postoperatorio, ingesta al 3 día postoperatorio tras comprobación radiológica de la anastomosis con gastrografín. Alta hospitalaria al 8º día. AP definitiva: adenocarcinoma moderadamente diferenciado que infiltra la muscularis mucosa y la submucosa sin alcanzar la pared muscular ni la serosa (carcinoma precoz, tipo II C). No permeación linfática ni vascular sin metástasis en 25 ganglios linfáticos aislados, bordes libres, (PT1, N0).Asintomático y con control endoscópico normal al año de la interveción.

Conclusiones: El abordaje laparoscópico en el cáncer gástrico, en casos seleccionados, es factible y seguro con unos resultados similares a la cirugía laparotómica tradicional aportando las ventajas inherentes a este tipo de cirugía, siendo actualmente necesarias una mayor preparación y entrenamiento del equipo quirúrgico para poder conservar con seguridad los patrones oncológicos.

COLELITIASIS

V-90 COLEDOCOLITIASIS Y COLELITIASIS TRATADAS POR LAPAROSCÓPIA, EN DOS ENFERMOS CON SITUS ANOMALIES.
R. Toscano XE "R. Toscano" \i , C. Vara Thorbeck XE "C. Vara Thorbeck" \i ,J. Torres XE "J. Torres" \i , E. Villa XE "E. Villa" \i , S. Asholt XE "S. Asholt" \i 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria
Resumen: Se trata de dos enfermos, en los que coexistía una litiasis biliar, con una anomalía de rotación visceral (en inglés situs anomalies). El primero de ellos presentaba una colelitíasis y un situs ambiguo, y el segundo enfermo, una colecistitis aguda con coledocolitiasis y un situs inversus. En el primer caso se practicó una colecistectomía laparoscópica, y en el segundo una coledocotomía más una colecistectomía, también por vía laparoscópica.

Las anomalías de rotación visceral, o síndrome heterotáxico son infrecuentes. Variando su presentación entre 1/6.000 y 1/20.000 nacidos. No son muchas las publicaciones de casos de colélitiasis en situs inversus, ya que hay que diferenciar claramente, los casos de situs inversus, de las denominadas vesículas izquierdas. Las denominadas vesículas izquierdas se deben a una malformación embriológica de la vena umbilical. Por lo que la vesícula se sitúa a la izquierda del ligamento redondo, pero sin que existan otras alteraciones viscerales.

Las personas que presentan un situs inversus, o un situs ambiguo, no sufren una especial predisposición a sufrir una determinada enfermedad, aunque en algunos casos se asocia un síndrome de Kartagener, sin embargo, cuando se presentan, procesos agudos, como apendicitis o colecistitis, en estos pacientes, el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico puede ser mas difícil.

La técnica quirúrgica debe modificarse en función de la especial disposición anatómica. En estos casos, los cirujanos diestros tienen las mismas dificultades que a diario sufren los cirujanos zurdos, ya que generalmente, los instrumentos quirúrgicos se han diseñado para individuos diestros.

COLON

V-91 NEOPLASIAS DE COLON POR LAPAROSCOPIA: DETALLES TÉCNICOS Y ANATÓMICOS.
J.I. Blanco Alvarez XE "J.I. Blanco Alvarez" \i , M. Toledano Trincado XE "M. Toledano Trincado" \i , C. De la Cuesta de la Llave XE "C. De la Cuesta de la Llave" \i , J. Sánchez González XE "J. Sánchez González" \i ,J. Al Awwad Said XE "J. Al Awwad Said" \i , J.C. Martin del Olmo XE "J.C. Martin del Olmo" \i . 
Hospital Medina del Campo (Valladolid)
Resumen: Se presenta una película de video en la que se muestra distintas intervenciones de neoplasias de colon laparoscópicas.

Desde la hemicolectomía derecha a la izquierda, sigmoidectomía y neoplasia de colon transverso, que se sigue considerando hoy en día, la más dificultosa técnicamente de todas las intervenciones de colon por laparoscopia.

Se describe con detalle la colocación de los trócares según la localización de la neoplasia, los detalles técnicos y anatómicos.

V-92 COLECTOMÍA TOTAL Y ANASTOMOSIS ILEORECTAL LAPAROSCÓPICA POR POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR.

J. Doblas Fernández XE "J. Doblas Fernández" \i , R. De Luna Díaz XE "R. De Luna Díaz" \i , L. Lobato Bancalero XE "L. Lobato Bancalero" \i , F.J. Moreno Ruiz XE "F.J. Moreno Ruiz" \i , F.J. Pérez Lara XE "F.J. Pérez Lara" \i , J.M. Hernández Carmona XE "J.M. Hernández Carmona" \i , A. Del Rey Moreno XE "A. Del Rey Moreno" \i , H. Oliva Muñoz XE "H. Oliva Muñoz" \i .

Hospital de Antequera (Malaga).
Introducción: La poliposis adenomatosa familiar es una enfermedad con herencia autosómica dominante caracterizada por la presencia en colon y recto de múltiples pólipos adenomatosos (> de 100). Sin cirugía profiláctica la patología se hará sintomática el la 3ª-4ª década de la vida y la progresión a adenocarcinoma será inevitable en la práctica totalidad de los pacientes.

La colectomía total con anastomosis ileorectal (IRA) es una de las opciones terapéuticas establecidas para estos pacientes, además de la proctocolectomía total con reservorio ileoanal y la proctocolectomía e ileostomía definitiva.

Casos clínicos: Presentamos dos casos clínicos de poliposis colorectal  sin antecedentes familiares conocidos previamente, tratados mediante colectomía total y anastomosis ileorectal mediante abordaje laparoscópico.

En el primer caso existía un adenocarcinoma de ángulo hepático asociado.

En ambos casos se aprecian los gestos técnicos de liberación colónica, ligadura vascular, sección rectal y anastomosis ileorectal mecánica.

Conclusión: El abordaje laparoscópico de la colectomía total  con anastomosis ileorectal en pacientes con poliposis familiar adenomatosa sin afectación rectal  puede realizarse de forma segura, ofreciendo las ventajas conocidas del abordaje mínimamente invasivo.

V-93 OPCIONES TÉCNICAS DE CIRUGÍA COLORRECTAL LAPAROSCÓPICA CON PRESERVACIÓN ESFINTERIANA.

B. Fernández Escudero XE "B. Fernández Escudero" \i , M. Ramos Fernández XE "M. Ramos Fernández" \i , J.M. Fernández Cebrián XE "J.M. Fernández Cebrián" \i , M.A. Lasala Gausa XE "M.A. Lasala Gausa" \i , P. Jiménez Almonacid XE "P. Jiménez Almonacid" \i , J.A. Rueda Orgaz XE "J.A. Rueda Orgaz" \i , C. Loinaz Segurola XE "C. Loinaz Segurola" \i 
Fundación Hospital Alcorcón.Madrid

Texto resumen: Descripción de las diferentes vías  de abordaje y manejo técnico de la cirugía rectal con preservación de esfínteres.

V-94 PANPROCTOCOLECTOMÍA LAPAROSCÓPICA ASISTIDA EN LA POLIPOSIS COLÓNICA. ASPECTOS TÉCNICOS.

R. Anula Fernández XE "R. Anula Fernández" \i , I. Sánchez Egido XE "I. Sánchez Egido" \i ,J. Mayol XE "J. Mayol" \i , J.A. Fernández-Represa XE "J.A. Fernández-Represa" \i  .

Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid.


Introducción: Las técnicas laparoscópicas se han ido extendiendo, con el paso del tiempo, a procedimientos cada vez más complejos, estando bien definidas las entidades que se pueden beneficiar de este abordaje. La panproctocolectomía laparoscópica es una de ellas, y el hacerla asistida  facilita, fundamentalmente,  la movilización completa del colon, manteniendo los beneficios de la cirugía laparoscópica.

Pacientes y método: Se presenta el caso de una  paciente con el diagnóstico de poliposis colónica en la que se indica una panproctocolectomía, eligiendo un abordaje laparoscópico asistido. Bajo anestesia general y profilaxis antibiótica y antitrombótica de miembros inferiores, el paciente se coloca en decúbito supino. Tras establecimiento del neumoperitoneo según técnica abierta, a través de incisión infraumbilical, se introducen los trócares de instrumentación. Con el paciente en posición de Trendelenburg se comienza la disección del recto, para continuar, una vez conseguida su completa movilización, con la liberación de resto del colon. A través de la incisión de Pffansteil, que se utilizará para la extracción de la pieza, se instala un dispositivo tipo "hand- port" que facilita, en este caso, la liberación del ángulo esplénico del colon  y la exposición del transverso. Tras el abordaje del colon derecho se completa la intervención realizando, de forma extracavitaria, la sección de la pieza quirúrgica y la anastomosis, en esta ocasión mecánica según técnica de doble grapado. Tras cierre de la incisión se reinstaura el neumoperitoneo para comprobar hemostasia, intrabdominal y en los orificios de salida de los trócares.

Conclusiones: A pesar de la complejidad de la intervención, la panproctocolectomía laparoscópica asistida es una técnica segura que constituye una alternativa viable a la cirugía abierta, para cirujanos con experiencia en el abordaje laparoscópico, que permite una disminución significativa del tiempo quirúrgico manteniendo los beneficios del abordaje laparoscópico, por lo que puede considerarse una alternativa recomendable para procedimientos colorectales extensos.

V-95 VALOR DEL TATUAJE DE LESIONES COLÓNICAS EN LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA DEL COLON.

L. Lobato Bancalero XE "L. Lobato Bancalero" \i , F.J. Moreno Ruiz XE "F.J. Moreno Ruiz" \i , F. Cárdenas, XE "F. Cárdenas," \i  F.J. Pérez Lara XE "F.J. Pérez Lara" \i , R. De Luna Díaz XE "R. De Luna Díaz" \i , J. Doblas Fernández XE "J. Doblas Fernández" \i , A. Del Rey Moreno XE "A. Del Rey Moreno" \i , J. Hernández Carmona XE "J. Hernández Carmona" \i , y H. Oliva Muñoz XE "H. Oliva Muñoz" \i .

Hospital de Antequera (Málaga).
Presentamos un vídeo ilustrativo de la utilidad del tatuaje de las lesiones de colon previo a la cirugía laparoscópica del colon. Es sabido que una de las dificultades de la cirugía laparoscópica del colon es la pérdida parcial de la sensación táctil, por lo que algunas lesiones (sobre todo los pólipos que han sido resecados previamente por vía endoscópica) son difíciles de localizar, incluso aunque hagamos una endoscopia intraoperatoria. Por otro lado, la endoscopia intraoperatoria dificulta la continuación de la cirugía por vía laparoscópica por la distensión intestinal, amén del aumento del tiempo operatorio y la dificultad de la movilización del equipo de endoscopia durante la cirugía. Además, es conocido que en ocasiones el sitio teórico de la lesión no se corresponde con su sitio real durante la cirugía, debiendo cambiar la cirugía planeada, de forma que en ocasiones lo que iba a ser una hemicolectomía derecha acaba en izquierda o viceversa, pudiendo conllevar el tiempo para localizar la lesión casi o más que la propia cirugía. Por esto y dado que el tatuaje de estas lesiones supone una escasa morbilidad añadida a la endoscopia convencional.

Nuestra presentación se trata de una paciente de 38 años de edad que se realiza colonoscopia en el contexto de un estudio familiar por cáncer de colon (padre y hermanos con pólipos de colon). En la colonoscopia de extirpan dos pólipos, uno a 50 y otro a 80 cm. del márgen anal, éste último con diagnóstico de adenocarcinoma.

Durante la colonoscopia se realiza tatuaje de ambas zonas.

Se realiza cirugía laparoscópica localizándose ambas zonas tatuadas, la inferior por encima de la reflexión peritoneal y la superior a nivel del ángulo esplénico del colon. Se realiza una hemicolectomía izquierda ampliada con extracción de la pieza por laparotomía de asistencia (McBurney izquierdo).

El resultado de la pieza es de intestino grueso con cambios postpolipectomía sin afectación neoplásica (10 ganglios con linfadenitis reactiva).

V-96 ILEOCEQUECTOMÍA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA EN LA ENFERMEDAD DE CROHN CON FISTULA ÍLEO-SIGMOIDEA.

D. Rodríguez Morillas XE "D. Rodríguez Morillas" \i , J. Ruiz Castillo XE "J. Ruiz Castillo" \i , J. Maza Inza XE "J. Maza Inza" \i , A.B. Fajardo Puerta XE "A.B. Fajardo Puerta" \i , C. Godoy Alba*, XE "C. Godoy Alba*," \i  F. Pérez Benítez XE "F. Pérez Benítez" \i , F. Bravo Bravo XE "F. Bravo Bravo" \i , y J.M. García Gil XE "J.M. García Gil" \i 
*Servicio de Anatomía Patológica.

Hospital Universitario "San Cecilio"  (Granada).

Introduccion: Para pacientes seleccionados con enfermedad de Crohn ileal no complicada, la resección ileocecal asistida por laparoscopia ofrece ventajas en términos de una más rápida recuperación del paciente, menor íleo postoperatorio y menor estancia hospitalaria. De la literatura, se recoge también la importancia de un abordaje laparoscópico, siempre que sea posible, en pacientes jóvenes que van a requerir a lo largo de su vida de otras intervenciones quirúrgicas abdominales por la misma patología.

Material y método: Presentamos el vídeo de una paciente de 28 años diagnosticada de enfermedad de Crohn ileal de 5 años de evolución con cuadros obstructivos severos y falta de respuesta al tratamiento médico que fue  sometida a una ileocequectomía asistida por laparoscopia. En el estudio preoperatorio el tránsito intestinal puso de manifiesto una estenosis filiforme de ileon terminal de unos 30cm. de longitud y en la gammagrafía con leucocitos marcados destacan imágenes morfoestáticas compatibles con E. de Crohn. Durante la exploración abdominal laparoscópica se encontró un segmento de íleon terminal engrosado, rígido, con invasión del borde antimesentérico por la grasa del meso y con dilatación del intestino preestenótico. Ciego y apéndice de características macroscópicas normales. Como hallazgo intraoperatorio se puso de manifiesto una adherencia firme al colon sigmoide sugerente de una fístula. Se practicó por vía laparoscópica una sección transversal del sigma adherido mediante sutura mecánica (Endo-guia), una disección del parietocólico derecho y una sección del meso de intestino delgado afecto, destacándose la dificultad de una hemostasia rigurosa a este nivel por el grosor, el edema y la dureza del meso. A continuación, se practico una incisión de Mac Burney a través de la cual se exteriorizó la pieza, realizándose de forma extracorporea la hemostasia del meso así como la resección completa de íleon terminal y ciego con anastomosis término-lateral manual. El curso postoperatorio transcurrió sin complicaciones. En el estudio histopatológico se aprecia mucosa "en empedrado", áreas de ulceración, engrosamiento de la pared y estenosis de la luz. En la imagen microscópica panorámica de mucosa y submucosa  se observa extensa ulceración e inflamación de la mucosa, fibrosis con hiperplasia fibromuscular y folículos linfoides en la submucosa. En un detalle puede apreciarse un granuloma epitelioide con una célula gigante tipo Langhans. Se confirma histológicamente el trayecto fistuloso en el que se aprecia la cavidad delimitada por tejido de granulación. Esta fístula había pasado desapercibida a las pruebas de imagen que constituyeron el estudio preoperatorio.

Conclusiones: Aunque de la literatura se desprende la indicación del abordaje laparoscópico para pacientes seleccionados con enfermedad de Crohn ileal no complicada, consideramos que la presencia de un trayecto fistuloso no debe ser, en principio, una contraindicación absoluta para dicho abordaje. Sí queremos destacar las dificultades que estos pacientes plantean para una correcta hemostasia por vía laparoscópica.

V-97 HEMICOLECTOMÍA DERECHA LAPAROSCÓPICA ASISTIDA POR ROBOT DA VINCI.

I. Sánchez Egido XE "I. Sánchez Egido" \i , E. Ortiz Oshiro XE "E. Ortiz Oshiro" \i , A. Ramos Carrasco XE "A. Ramos Carrasco" \i , R. Anula Fernández XE "R. Anula Fernández" \i , y  J.A. Fernández-Represa XE "J.A. Fernández-Represa" \i  

Hospital Clínico San Carlos de Madrid.

Después de más de seis años de experiencia mundial, la cirugía robótica se ha introducido en el ámbito de la cirugía digestiva española gracias a la incorporación de un robot da Vinci al Hospital Clínico San Carlos de Madrid. La primera cirugía robótica se llevó a cabo en julio 2006. De intervenciones a priori más sencillas desde el punto de vista técnico como la colecistectomía, se ha  pasado a realizar cirugías más complejas como es la cirugía del colon, bazo o de la obesidad mórbida. Presentamos un caso de hemicolectomía derecha laparoscópica asistida por robot da Vinci, en una paciente con una neoplasia de ciego.

Se trata de una paciente mujer de 63 años, sin antecedentes destacables, en la que se diagnostica una neoplasia de ciego, ulcerada y  vegetante en el seno del estudio de un cuadro de anemia microcítica y síndrome constitucional. No se detecta enfermedad a distancia en el estudio de extensión.

En posición decúbito supino lateralizado al lado izaquierdo, se realiza abordaje infraumbilical por técnica abierta más trócar auxiliar en fosa iliaca izquierda.

Tiempo robótico: Colocación de trócares robóticos en epigastrio y suprapúbico. Identificación y disección de  la arcada ileal, el pedículo ileocecoapendicular y la arteria cólica superior derecha. Cada pedículo, se libera, se secciona y se liga con clips (siempre en la localización correspondiente a su  extremo más proximal). Sección del ileon terminal con endoGIA.

Despegamiento coloparietal, desde el ciego hasta el ángulo hepático, por el borde lateral de colon  para permitir la correcta movilización del colon derecho y su meso.

Tiempo abierto: Una vez liberada la pieza, se extrae a través de una mini-laparotomía en hipocondrio derecho protegida con el retractor Alexis. Sección del colon transverso mediante dispositivo de grapado y sección lineal (GIA), con reconstrucción del tránsito mediante anastomosis latero-lateral manual biplano. Reintroducción de la anastomosis, manteniendo el neumoperitoneo cerrando el Alexis hasta finalizar la intervención.

Tiempo laparoscópico: se cierra la brecha mesentérica mediante una sutura continua de material reabsorbible. Se retira el neumoperitoneo y los trócares, cerrando por último la minilaparotomía.

V-98 AMPUTACIÓN ABDOMINOPERINEAL REALIZADA POR UN CIRUJANO EN SU CURVA DE APRENDIZAJE.

F. Alba Mesa XE "F. Alba Mesa" \i , J.A. Robles de la Rosa XE "J.A. Robles de la Rosa" \i , J.J. Torres Recio XE "J.J. Torres Recio" \i , M. Reig Pérez XE "M. Reig Pérez" \i , J.M. Romero Fernández XE "J.M. Romero Fernández" \i  ,J. Díaz Roldán XE "J. Díaz Roldán" \i , S. Kaddouri XE "S. Kaddouri" \i 

 , Y. López López XE "Y. López López" \i , y A. Cortijo XE "A. Cortijo" \i .

Consorcio Sanitario Público del Aljarafe.Sevilla
Intoducción: Presentamos un vídeo del abordaje laparoscópico de un Adenocarcinoma de recto a 3cm. de margen anal sometido a radioterapia preoperatoria y que es intervenido por un cirujano de primer año postmir integrado en la sección de coloproctología de nuestro hospital.

Material y método: Su curva de aprendizaje es de 20 resecciones de colon laparoscópicas, el programa de resecciones laparoscópicas ha sido sometido a una auditoria de estandarización interna basándonos en el método AMFE (Análisis Modal de Fallos y Efectos).

Conclusiones: Creemos que esta metodología docente (AMFE) puede servir para acortar la curva de aprendizaje, situando al cirujano en resultados de calidad científico -técnica más rápidamente que la simple ejecución de colectomías tutorizadas o la asistencia como "observer" en centros de reconocido prestigio. Creemos que esta metodología puede contribuir a la "democratización" de la cirugía laparoscópica del colon.

El vídeo es solo un ejemplo gráfico.
V-99 AMPUTACIÓN ABDOMINO-PERINEAL LAPAROSCÓPICA.

C. Rodero Astaburuaga XE "C. Rodero Astaburuaga" \i , F. Melo XE "F. Melo" \i , M.D. Escudero XE "M.D. Escudero" \i , C. Montesinos XE "C. Montesinos" \i  y F. Caro XE "F. Caro" \i .

Francesc de Borja. Gandía. Valencia.

Introducción: se presenta el caso de un varón de 71 años con clínica de rectorragia, tenesmo rectal y urgencia defecatoria. Las exploraciones complementarias confirman un adenocarcinoma de tercio inferior de recto T3 N2 a 3cm. de margen anal. El paciente recibe tratamiento quimioradioterápico preoperatorio y se programa para amputación abdominoperineal laparoscópica.

Material y métodos: se coloca al paciente en posición de litotomía modificada, trendelemburg y decúbito lateral derecho. La intervención comienza con una exploración sistemática de la cavidad abdominal, retirada de las asas de intestino delgado y correcta visualización del mesocolon izquierdo localizando el eje vascular. La arteria mesentérica inferior se localiza en su origen a nivel de la aorta procediendo a su sección con endograpadora vascular. Continúa la intervención con la disección de todo el mesocolon sigmoideo en su cara medial identificando y respetando el uréter izquierdo. La disección se completa por la gotiera parietocólica izquierda siguiendo la fascia de Toldo. Continúa la intervención con la disección del mesocolon rectal siguiendo el plano avascular en su cara posterolateral. La apertura de la reflexión peritoneal anterior del recto permite continuar la disección del recto en su porción más inferior llegando hasta la musculatura perineal y el plano de los músculos elevadores del ano. Se procede a la sección del colon a nivel descendente tras completa esqueletización. El tiempo perineal permite la estracción de toda la pieza quirúrgica. La intervención finaliza tras la retirada de trócares bajo visión directa, la confección de la colostomía terminal en flanco izquierdo y el cierre del periné.

Conclusiones: a las ventajas de la cirugía laparoscópica, en la amputación abdominoperineal laparoscópica, se añade la óptima visualización en la disección rectal.

V-100 RESECCIÓN ANTERIOR DE RECTO SIGMA LAPAROSCÓPICA.

C. Rodero Astaburuaga XE "C. Rodero Astaburuaga" \i , F. Caro XE "F. Caro" \i , F. Melo XE "F. Melo" \i , J. Seguí, XE "J. Seguí," \i  J. Carbo XE "J. Carbo" \i .

Frances de Borja. Gandía. Valencia.

Introducción: la introducción de la cirugía laparoscópica en la cirugía colorrectal permite reproducir la misma técnica quirúrgica que en cirugía convencional con las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva. El vídeo muestra la realización de una resección anterior laparoscópica en una paciente diagnosticada de adenocarcinoma  a 12cm. de margen anal T2 N0.

Material y métodos: la posición del paciente y colocación de los trócares se describe en el video. Tras exploración de la cavidad abdominal, se expone el mesocolon sigmoideo desplazando las asas de intestino delgado para la correcta visualización del eje vascular. El primer tiempo de la intervención consiste en la apertura del mesocolon sigmoideo localizando la raíz de la arteria mesentérica inferior,  procediendo a la sección de la misma. Se localiza el uréter izquierdo que queda en situación retroperitoneal. Una vez realizada la ligadura de la vena mesentérica inferior, la disección continúa por todo el plano retroperitoneal hasta alcanzar la visualización de la pared abdominal. Se libera la gotiera parietocólica izquierda siguiendo la línea de Toldt. Comienza la disección y sección del mesorrecto a nivel del tercio superior. La intervención continúa con la realización de una minilaparotomía para extracción de la pieza quirúrgica y colocación del cabezal de la grapadora circular.  Se introduce el cabezal en cavidad abdominal cerrando la herida de asistencia restaurando el neumoperitoneo y realizando la anastomosis mecánica con grapadora circular introducida por el recto. Se comprueba estanqueidad de la anastomosis y la intervención finaliza tras la colocación de drenaje abdominal y retirada de trócares bajo visión directa.

Resultados: la paciente evolucionó favorablemente siendo alta hospitalaria el día 10º postoperatorio.

V-101 RESECCIÓN ANTERIOR BAJA LAPAROSCÓPICA CON ESCISIÓN TOTAL DEL MESORRECTO Y COLOSTOMÍA TERMINAL (HARTMANN DISTAL). 

F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i 

 XE "F.J. García Molina" \i ,  E. Montes Posada XE "E. Montes Posada" 

 XE "E. Montes Posada" ,  C. Medina Achirica XE "C. Medina Achirica" \i , J.D. Franco Osorio XE "J.D. Franco Osorio" \i , M. González Ruiz XE "M. González Ruiz" \i ,  F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i .
Hospital de Jerez (SAS). Cádiz.

Objetivo: presentamos un vídeo en el que se muestra la técnica de resección anterior baja laparoscópica, con escisión total del mesorrecto (ETM, en una  paciente con cáncer de recto medio. 

Caso clínico:  mujer de 78 años de edad con hipertensión arterial, mastectomizada y diagnosticada de adenocarcinoma de recto inferior (a 6cm.). Dada la edad de la paciente y la disfunción esfinteriana que reflejaba la anamnesis y la exploración se planteó una resección anterior baja sin anastomosis colo-rectal.

Técnica quirúrgica: con el paciente en posición de semilitotomía, el cirujano trabaja desde la derecha y el ayudante desde la izquierda. El monitor se centra en la pierna izquierda del paciente. Situación de los trocares: trocar umbilical de 10mm. para la óptica;  2 de 5mm. para pinzas de agarre, uno a la derecha del ombligo y otro a la izquierda en la zona marcada para la colostomía terminal; y uno de 10-12mm. inmediatamente medial a la espina iliaca anterosuperior derecha para la disección e introducción del aparato de grapado y corte. Se comienza seccionando el peritoneo a la altura del promontorio hacia la arteria mesentérica inferior (AMI) creándose una ventana entre el arco que forma esta y el plano retroperitoneal donde se encuentra el uréter, los vasos gonadales y las raíces nerviosas simpáticas. Caudalmente se inicia la disección posterior del mesorrecto. Se moviliza el colon izquierdo en su vertiente lateral identificándose el uréter y se diseca y corta con endograpadora la AMI. La disección del mesorrecto se prolonga caudalmente en el plano posterior entre la fascia presacra y la fascia  visceral de la fascia pélvica que envuelve el mesorrecto. Se alterna la disección lateral y anterior hasta completar la disección del mesorrecto alcanzando la musculatura del suelo pélvico. Todo ello se realiza con bisturí de ultrasonidos (UltraCision Harmonic Scalpel®, Ethicon Endo Surgery) y la exposición se facilita suspendiendo el útero con una sutura transparietal pasada a través de la trompa derecha. La sección distal del recto se realiza con dos disparos de Endo Gia® Universal Roticulator (Autosuture, Tyco Healthcare) bajo control digital transanal del ayudante. El recto-sigma se exterioriza por una minilaparotomía transversa en la zona marcada para la colostomía, se secciona el colon proximal, se madura la colostomía terminal y se cierra el resto de la incisión.

Comentario: el abordaje laparoscópico del recto y la ETM es factible y seguro. La mejora de la visión  que proporciona la video-endoscópica facilita el desarrollo de la técnica quirúrgica. Este vídeo es un buen ejemplo de ello. En esta paciente optamos por no realizar anastomosis colo-rectal debido al alto riesgo de desarrollar un síndrome de resección anterior que le imposibilitara  su vida cotidiana mucho más que una colostomía.

V-125 Bis. RESECCIÓN ANTERIOR BAJA DE RECTO LAPAROSCÓPICA.

J. Plata Rosales XE "J. Plata Rosales" \i , P.A. Ruiz Navarro XE "P.A. Ruiz Navarro" \i , J. Granados García XE "J. Granados García" \i , J. Castilla Cabezas XE "J. Castilla Cabezas" \i , S. Fuentes Molina XE "S. Fuentes Molina" \i , R. Del Rosal Palomeque XE "R. Del Rosal Palomeque" \i , F. Del Río Lafuente XE "F. Del Río Lafuente" \i , J.L. Martínez de Dueñas XE "J.L. Martínez de Dueñas" \i  y C. Soria Álvarez XE "C. Soria Álvarez" \i , 

Hospital Comarcal Infanta Margarita. Cabra. Córdoba.

Introducción: El tratamiento del cáncer de recto ha evolucionado de forma importante debido al desarrollo de la resección total de mesorrecto (RTM), descrita por primera vez por Heald y a la adicción de la terapia adyuvante en forma de radioterapia y quimioterapia. El abordaje laparoscópico es, en nuestra opinión, perfecto para la realización de RTM porque ofrece una magnificación de las estructuras y permite que el cirujano pueda realizar de la mejor forma los procedimientos oncológicos y funcionales.

Material y metodo: Varón de 75 años, sin antecedentes de interés, que dos meses antes comienza con rectorragias tras la defecación, estreñimiento y tenesmo rectal. Al tacto rectal se palpa una masa mamelonada a unos 8cm. del margen anal. Se realiza colonoscopia que informa de neoformación de recto a 8cm. de margen anal que ocupa la mitad de la circunferencia, confirmando el diagnóstico de adenocarcinoma de recto la anatomía patológica. Resonancia Magnética rectal: T2N1. La TAC abdominal y los marcadores tumorales fueron normales. El paciente entró en protocolo de radioterapia preoperatoria. Fue intervenido mediante cirugía laparoscópica realizándose una resección anterior baja. El paciente fue alta al sexto día postoperatorio sin complicaciones.

Conclusiones: La exeresis total de mesorecto es la técnica de elección en el cáncer de recto bajo. Esta técnica realizada vía laparoscópica puede ser implantada en un hospital siempre que exista un volumen adecuado de casos por cirujano, una evaluación patológica del especimen quirúrgico y una auditoría permanente de los resultados de acuerdo con los estándares de calidad.

V-126 Bis. RESECCIÓN ANTERIOR BAJA CON EXTIRPACIÓN TOTAL DEL MESORRECTO (RAB + ETM) ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA.
R. Cantero XE "R. Cantero" \i , J.C. Gª Pérez XE "J.C. Gª Pérez" \i , J.M. Balibrea XE "J.M. Balibrea" \i , C. Ferrigni XE "C. Ferrigni" \i , I. Delgado XE "I. Delgado" \i , M. Sanz XE "M. Sanz" \i , J.L. Balibrea XE "J.L. Balibrea" \i .

Hospital Clínico San Carlos. Madrid

Presentamos un video donde se realiza una RAB con ETM por vía laparoscópica en un paciente diagnosticado de adenocarcinoma de recto en tercio medio.

Paciente varón de 64 años que recibió RT-QT preoperatoria y fue intervenido 5 semanas después.

Se muestran los pasos técnicos del procedimiento: necesidad o no de despegar el ángulo esplénico, sección vascular, preservación troncos nerviosos y extirpación de mesorrecto; así mismo se muestra el resultado macroscópico de la pieza quirúrgica.

V-142 ESCISIÓN TOTAL DEL MESORRECTO Y PRESERVACIÓN DE LOS NERVIOS AUTÓNOMOS POR ABORDAJE LAPAROSCÓPICO EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE RECTO BAJO.

J.D. Franco Osorio XE "J.D. Franco Osorio" \i , F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i , E. Montes Posada XE "E. Montes Posada" , E. Gutiérrez Canfranga XE "E. Gutiérrez Canfranga" \i , C. Medina Achirica XE "C. Medina Achirica" \i  ,C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , M. González Ruiz XE "M. González Ruiz" \i  y F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i 

 XE "F.J. Mateo Vallejo" .               

Hospital S.A.S. de Jerez de la Frontera.
Introducción y objetivos: Tanto la escisión total del mesorrecto (ETM) como la preservación de los  nervios autónomos (PNA)son conceptos quirúrgicos, que aunque antiguos ( ETM de Heald 1979 por un lado y la PNA de la escuela Japonesa en la década de los 70 por otro) tienen hoy cada vez más vigencia, por el gran beneficio que estas técnicas aportan en el tratamiento del paciente con cáncer de recto medio e inferior. Nuestro objetivo es presentar un video que muestre principalmente las secuencias relacionadas con la escisión total del mesorrecto y la preservación del plexo hipogástrico por laparoscopia. 

Pacientes y métodos: Con una experiencia de más de 8 años en cirugía laparoscópica avanzada, a  mediados de 2004 iniciamos un protocolo prospectivo de tratamiento quirúrgico por abordaje laparoscópico del cáncer de recto bajo realizándose escisión total del mesorrecto y preservación de los nervios autónomos. La serie la forman 36 pacientes y los resultados se detallan en otra comunicación que hemos aportado. 

Técnica quirúrgica: Con el paciente en posición de litotomía, Trendelemburg y rotación moderada hacia la derecha, se colocan 4 trócares convencionales Centrándonos en los pasos previos a la disección del mesorrecto y la visualización de los nervios hipogástricos superiores, nosotros incidimos el peritoneo posterior algo hacia la derecha de la línea media, sobre el promontorio y avanzamos cranealmente hacia el origen de la A. mesentérica inferior, sin profundizar en esta disección ya que violaríamos el plano de los N. hipogástricos. Una vez seccionada la A. Mesentérica inferior con control ureteral izquierdo, si estamos en el plano correcto, se forma un arco del cual tracciona el ayudante cranealmente y hacia la izquierda. Por otro lado, el cirujano tracciona de la cara posterior del recto superior hacia delante presentándosenos un tejido linfograso algo tenso que procedemos a seccionar con el armónico, ligasure o a punta de tijeras con cauterio. Los nervios hipogástricos superiores los visualizamos sobre el promontorio y conforme avanzamos en la disección, adivinamos los troncos ya divididos que cuelgan a ambos lados de la disección póstero-lateral y que perfilan el límite posterior y lateral del mesorrecto superior. Continuamos la disección con la “ayuda” del neumoperitoneo y con leves gestos de presión sobre el mesorrecto posterior, dejándose ver tractos más firmes que precisan ser seccionados. De esta forma podemos completar toda la disección del mesorrecto posterior, hasta el suelo pélvico. Si lateralmente mantenemos este plano de disección, evitaremos la lesión del plexo hipogástrico inferior (que no vemos) y la lesión de las venas hipogástricas. El mesorrecto lateral izquierdo se puede completar abordándolo por delante del recto sigma con la colaboración del ayudante que “empuja” hacia delante y a la derecha del rectosigma. La disección anterior también se ve favorecida por la magnifica visión que proporciona este abordaje. Una vez incidida la fascia de Dennonviller no es difícil progresar en sentido caudal, superándose el plano de las ampollas deferenciales y vesículas seminales en 2 – 3  cm. En la mujer el plano rectovaginal se identifica con facilidad y la disección del mismo se realiza a punta de tijeras con suave cauterio. Una vez finalizado la ETM, un 2º ayudante realiza el tacto rectal que nos informa de la altura de la disección y planificamos la altura de la sección del recto con la “ayuda” del dedo del ayudante mientras “empuja” el periné hacia nosotros. A través del recto, la endograpadora apresará con suavidad la 2ª falange del ayudante y esto nos confirma que estamos a menos de 4-5 centímetros del margen anal, procediéndose a la sección del recto.

Conclusiones: La laparoscopia ofrece una magnífica visión que permite controlar al 100% el desarrollo de la ETM y la integridad nerviosa. A la vez, no solo es el cirujano el que “opera” y al ser un documento videográfico permite que se pueda auditar el procedimiento y difundir la técnica empleada a terceros.

Las secuencias de la ETM no difieren a la del abordaje convencional y por tanto la calidad de la técnica oncológica empleada debe de ser la misma.

HIGADO

V-102 SECCIONECTOMÍA DE LOS SEGMENTOS HEPÁTICOS 2 Y 3: CIRUGÍA ESTANDAR POR LAPAROSCOPIA
S. Ayaon XE "S. Ayaon" \i , M. Goergen, XE "M. Goergen," \i  S. Weicherding XE "S. Weicherding" \i , V. Lesevic, XE "V. Lesevic," \i  H. Kessler XE "H. Kessler" \i , J.S. Azagra XE "J.S. Azagra" \i .

Centro Hospitalario de Luxemburgo., GD-Luxembourg
Resumen: La primera resección hepática reglada por vía laparoscópica se publica en 1994 (1). Desde entonces más de 600 resecciones hepáticas realizadas por laparoscopia han sido referidas en la literatura (2).

Con estas referencias podenmos argumentar de que respecta a la seccionectomía 2 y 3, hoy en día el patrón de oro es la vía laparoscópica.

Los autores la ilustran con un video de 18 minutos.

1. Azagra JS, Goergen M, Jacobs D, E Crema (1994) Laparoscopic left lateral segmentectomy (left hepatic lobectomy) Endosurgery 1994; 1: 7-9

2. Azagra JS, Goergen M, Gigot JF, Schiltz M, Lens V (2006), Laparoscopic Liver resection (LLR): state of the art. Eur Surg 2006; 38/6:378-383.

V-103 ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DE LOE HEPÁTICA  LOCALIZADA  EN SEGMENTO V.

B. Fernández Escudero XE "B. Fernández Escudero" \i , J.M. Fernández Cebrián XE "J.M. Fernández Cebrián" \i , M. Ramos Fernández XE "M. Ramos Fernández" \i , P. Vorwald Kurbon, F. Ochando Cerdán, C. Loinaz Segurola. 

Fundación Hospital Alcorcón.Madrid.
Objetivo: Se presenta vídeo de abordaje laparoscópico de LOE hepática de 5cm. localizada en segmento V, abordaje y técnica quirúrgica.

Materiales y método: Mujer de 77 años con antecedentes de HTA, hipertiroidismo, fibrolación auricular y hepatopatía crónica por virus de hepatitis C.  En el seguimiento de su hepatopatía, en el estudio de imagen de control (TAC), se evidencia LOE hepática de 5cm. en segmento V.

Se expone el abordaje laparoscópico mediante cinco trócares y la resección completa con márgenes libres de la lesión.

Conclusión: El abordaje laparoscópico de LOES hepáticas es posible siempre y cuando la localización de la tumoración permita una resección completa y segura. Para ello, es necesaria amplia  experiencia en cirugía hepática y laparoscópica y la disponibilidad de los medios técnicos necesarios.

104 RESECCIÓN LAPAROSCÓPICA DE LESIONES HEPÁTICAS MALIGNAS
M.A. Suárez Muñoz XE "M.A. Suárez Muñoz" \i , J. Santoyo Santoyo XE "J. Santoyo Santoyo" \i , J.L. Fernández Aguilar XE "J.L. Fernández Aguilar" \i ,  B. Sánchez Pérez XE "B. Sánchez Pérez" \i , J.A. Pérez Daga XE "J.A. Pérez Daga" \i ,  A. González Sánchez XE "A. González Sánchez" \i ,  D. Sánchez Relinque XE "D. Sánchez Relinque" \i , M. Jiménez Hernández XE "M. Jiménez Hernández" \i  y A. Maté Hurtado XE "A. Maté Hurtado" \i .

Hospital Universitario "Carlos Haya" de Málaga.Servicio de Cirugía General y Digestiva. Unidad de Cirugía HBP y Trasplante Hepático.

Texto resumen: presentamos en el vídeo dos pacientes que fueron intervenidos vía laparoscópica por presentar un hepatocarcinoma complicado (rotura espontánea). En uno de ellos, se realizó una segmentectomía lateral izquierda. En el otro, una resección local. Ambos presentaron un postoperatorio favorable. Después de 6 y 22 meses de seguimiento, no hay signos de recidiva de la enfermedad.

V-105 LOBECTOMIA HEPATICA IZQUIERDA LAPAROSCOPICA. METASTASIS SEGMENTO III DE CARCINOMA  ESCAMOSO DE SENO PIRIFORME.

J.M. Moron XE "J.M. Moron" \i , J.C.  Pino XE "J.C.  Pino" \i . A. Bellido XE "A. Bellido" \i , X. Molina XE "X. Molina" \i , C. Álvarez XE "C. Álvarez" \i , A. Martí XE "A. Martí" \i , J.A. Soro Gosalvez XE "J.A. Soro Gosalvez" \i  

Unidad Hepatobiliopancreatica. Servicio Cirugía General y del Aparato Digestivo

Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares

Introduccion y objetivos La resección hepática laparoscópica se ha consolidado como una tecnica aplicable a determinados casos. Requiere experiencia en cirugía hepática y desde su introducción en dichos equipos, ha otorgado el beneficio de las  tecnicas minimamente invasivas a pacientes con tumores sólidos hepáticos tanto benignos como malignos

Material y metodo Presentamos un inusual caso de metastasis única metacronica de Carcinoma espinoso de seno piriforme y aritenoides tratatado quirúrgicamente mediante laringuectomia y vaciamiento ganglionar en paciente varón de xx años.  Por Tc se detecta nódulo hepático en segmento III de unos 6 cm cuya PAAF informa como metastasico de carcinoma epidermoide. Dada la naturaleza del tumor primario se optó por quimioterapia consiguiendo respuesta parcial. El resto de estudios de rastreo fueron negativos. Se decidió tratamiento quirúrgico de la lesión optandose por segmentectomía lateral izquierda laparoscopica.

Se utilizaron dos trocares de 11 mm, dos de 5 mm y trocar de Hasson supraumbilical para la optica. Se muestra el control pedicular hepático, y la reseccion de los segmentos II-III totalmente laparoscopica. Para la Hepatectomía no fue necesario realizar la maniobra de Pringle y se utilizó bisturí ultrasonico para la transeccion. Utilizamos tambien Ligasure Atlas para sellado de vasos de mayor calibre y endoGIAs aplicadas obre los pediculos portales II- III y sobre VSH izquierda. La movilizacion del higado se realiza casi completada la reseccion puesto que los ligamentos hepaticos intactos mejoran la exposición laparoscopica. La extracción de la pieza se realizó a través de ampliación de una de las puertas de entrada subcostal izquierda

Resultados El tiempo total de cirugía fue de 160 minutos. El paciente no precisó transfusión de hemoderivados. Se inició tolerancia por sonda de gastrostomía en 36 horas y recuperación clinica  y analítica completa a los cuatro días.

Conclusiones La resección de lesiones sólidas hepáticas en localizaciones conocidas como “favorables”, puede ser realizada con seguridad en centros con experiencia en cirugía hepática y conocimiento y disponibilidad de la tecnología necesaria.

V-106 RESECCIÓN LAPAROSCÓPICA DE LESIONES HEPÁTICAS BENIGNAS
M.A. Suárez Muñoz XE "M.A. Suárez Muñoz" \i , J. Santoyo Santoyo XE "J. Santoyo Santoyo" \i , J.L. Fernández Aguilar XE "J.L. Fernández Aguilar" \i ,  B. Sánchez Pérez XE "B. Sánchez Pérez" \i , J.A. Pérez Daga XE "J.A. Pérez Daga" \i ,  A. González Sánchez XE "A. González Sánchez" \i ,  D. Sánchez Relinque XE "D. Sánchez Relinque" \i , M. Jiménez Hernández XE "M. Jiménez Hernández" \i  y A. Maté Hurtado XE "A. Maté Hurtado" \i .

Hospital Universitario "Carlos Haya" de Málaga.Servicio de Cirugía General y Digestiva. Unidad de Cirugía HBP y Trasplante Hepático.

Texto resumen: presentamos en el vídeo dos casos de resección hepática laparoscópica por lesiones benignas, un hemangioma localizado en los segmentos II-III y una hidatidosis localizada en el segmento III. En el primer caso, se realizó una bisegmentectomía II-III y en el segundo, una quistorresección de la lesión.

En ambos casos, la recuperación postoperatoria fue excelente, con una estancia hospitalaria de tres días sin registrar ninguna complicación.

V-107 ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DE QUISTE HIDATÍDICO HEPÁTICO LOCALIZADO EN EL SEGMENTO VIII.

B. Fernández Escudero XE "B. Fernández Escudero" \i , J.M. Fernández Cebrián XE "J.M. Fernández Cebrián" \i , P. Jiménez Almonacid XE "P. Jiménez Almonacid" \i ,  M.A. Lasala Gausa XE "M.A. Lasala Gausa" \i , C. García Llorente XE "C. García Llorente" \i , C. Loinaz Segurola XE "C. Loinaz Segurola" \i . 

Fundación Hospital Alcorcón.Madrid.


Objetivo: La hidatidosis hepática es una enfermedad parasitaria causada por el cestodo echinococus granulosus, característica de la región mediterránea. El abordaje laparoscópico de esta enfermedad se ha descrito en casos seleccionados según la localización y características del quiste.

Materiales y método: Se presenta el caso de una paciente de 49 años con clínica de cólicos biliares de repetición en cuyo estudio por sospecha de colelitiasis mediante TAC abdominal se evidencia una imagen compatible con quiste hidatídico hepático  en el segmento VIII. Se realizó colecistectomía y quistoperiquistectomía.

Resultado: La intervención se desarrolló sin complicaciones y el paciente fue dado de alta a los cinco días de la intervención.

Conclusión: El abordaje laparoscópico de la hidatidosis hepática es una estrategia factible con los mismos resultados que la cirugía abierta. Para ello es necesaria amplia  experiencia en cirugía hepática y laparoscópica y la disponibilidad de los medios técnicos necesarios.

BAZO

V-108 RESECCION LAPAROSCOPICA DE ANEURISMA DE LA ARTERIA ESPLENICA CON PRESERVACION DE BAZO

L. Vázquez Velasco XE "L. Vázquez Velasco" \i , P. Díaz Solís XE "P. Díaz Solís" \i , E. Carles Sicilia XE "E. Carles Sicilia" \i , C.M. García Bernardo XE "C.M. García Bernardo" \i , A. Miyar de León XE "A. Miyar de León" \i , I. González-Pinto Arrillaga XE "I. González-Pinto Arrillaga" \i .

Hospital Universitario Central de Asturias

Resumen: La cirugía laparoscópica permite el abordaje selectivo de lesiones aneurismáticas de la arteria esplénica con intención de obviar la esplenectomía relativamente habitual en la cirugía convencional. Se presenta la técnica empleada en una paciente de 42 años con un aneurisma de la arteria esplénica distal. La paciente era conocida de los Servicios de Nefrología y Cirugía Vascular por padecer una HTA renovascular y haber sido sometida, en una ocasión, a angioplastia de la arteria renal derecha por fibrodisplasia. En los estudios radiológicos realizados en relación con este proceso se detectó un aneurisma de arteria esplénica, de 8mm, que mantuvo su tamaño constante durante dos años. En un angio-TC último y arteriografía se objetiva un aumento de tamaño hasta 2,5 cm y la paciente nos fue remitida.

La paciente fue intervenida practicándose aneurismectomía por via endoscópica preservando el bazo. No precisó aporte de hemoderivados. El postoperatorio hospitalario fue de 48 horas, sin incidentes.

Se muestra en el video la técnica de abordaje laparoscópico, disección del aneurisma, clipaje temporal de seguridad de la arteria esplénica, exclusión vascular de la lesión mediante clipaje y sección de vasos tributários y eferentes y resección.

V-109 ESPLENECTOMÍA LAPAROSCÓPICA POR SARCOIDOSIS ESPLÉNICA

E. Sancho Calatrava XE "E. Sancho Calatrava" \i , O. Lozano XE "O. Lozano" \i , J.M. Santos Blanco XE "J.M. Santos Blanco" \i  , J.M. Ramia Ángel XE "J.M. Ramia Ángel" \i , J. Alonso Segú XE "J. Alonso Segú" \i , y R. Cantó Lozano XE "R. Cantó Lozano" \i . 
Santa Bárbara. Puertollano. Ciudad Real. 

La esplenectomía laparoscópica (EL) se considera en la actualidad la técnica de elección para aquellas enfermedades esplénicas que requieren la exéresis del bazo. La sarcoidosis puede afectar a múltiples órganos, entre ellos, el bazo, pero es excepcional que exista afectación esplénica única. Presentamos una paciente con sarcoidosis esplenica aislada.

Caso clinico: mujer de 73 años, antecedentes: histerectomía con doble anexectomía y artrosis. Consulta por dolor en FII e hipocondrio izquierdo de años de evolución que ha incrementado en intensidad. Se acompaña de pérdida de peso (2 Kg.). Exploración: dolor en HI y esplenomegalia de dos traveses de dedo. Pruebas complementarias: Ecografía: bazo de 11 cm. con lesiones hipoecogénicas mal definidas; TAC: bazo aumentado de tamaño no homogéneo con múltiples lesiones hipodensas; RMN: lesiones de morfología redondeada que contienen desmosiderina. Analíticas sin alteraciones. Ante la duda diagnostica (angiomatosis, sarcoidosis, linfoma, ect.) y la clínica se decidió efectuar  esplenectomía laparoscópica. El estudio histológico definitivo mostró un proceso granulomatoso crónico compatible con sarcoidosis. Los granulomas epiteloides presentes contenían células tipo Langhans, algunas con cuerpos asteroides y cuerpos de Schaumann. La tinción para BAAR, hongos, bacilos y leishmania fue negativa. La inmunohistoquimica descartó malignidad. El postoperatorio transcurrió sin complicaciones. Se ha practicado estudio completo postoperatorio (TAC toracico, autoanticuerpos, serologias) confirmando que la sarcoidosis afectaba exclusivamente al bazo.  La paciente está asintómatica en las revisiones efectuadas.

Conclusiones: el abordaje laparoscópico es la técnica de elección para la esplenectomía programada. La sarcoidosis esplénica aislada es excepcional. Su diagnóstico preoperatorio es difícil. Una vez confirmada histológicamente debemos descartar una afectación multiorgánica.

V-110 ESPLENECTOMÍA CON IMPLANTE  ESPLÉNICO  POR  VÍA  LAPAROSCÓPICA.
R. Berindoague XE "R. Berindoague" \i , A. Petroianu XE "A. Petroianu" \i  y M.A. Cabezas-Andrade XE "M.A. Cabezas-Andrade" \i 
Instituto Alfa de Gastroenterología del Hospital das Clínicas da UFMG, Belo Horizonte-Brasil.

Introducción y objetivos: desde el año 1990, nuestro grupo ha realizado implantes de tejido esplénico autógeno en mas de 100 pacientes sometidos a esplenectomía total, en el tratamiento del traumatismo esplénico, hipertensión portal, hepatoesplenomegalia mieloide por mielofibrosis, leucemia linfocítica crónica y enfermedad de Gaucher. El objetivo de esta comunicación es presentar la esplenectomía total complementada con implante esplénico autólogo por vía laparoscópica, como tratamiento del dolor por isquemia transitoria del bazo. 

Material y método: una paciente de 33 años acudió a nuestro Servicio de Cirugía presentando un dolor intenso en hipocondrio izquierdo, con antecedentes de más de veinte episodios semejantes. Estudio con TAC evidenció múltiples focos de isquemia por todo el bazo, debido a trombos en las ramas de la arteria esplénica. Esta afección fue tratada con éxito mediante una esplenectomía total, asociada al implante en el omento mayor de 20 fragmentos retirados del bazo. Este procedimiento fue realizado de manera segura, con mínimo sangrado y sin dificultad técnica ni complicaciones.

Resultado: el seguimiento postoperatorio, durante 16 meses, no reveló ninguna anormalidad. El dolor esplénico desapareció definitivamente desde el día de la intervensión. Los exámenes hematológico, inmunitario, tomográfico y centellográfico confirmaron la vitalidad y la función de los fragmentos esplénicos implantados.

Conclusión: la esplenectomía total complementada por implante de tejido esplénico autólogo en el omento mayor es un procedimiento factible, fácil y seguro por  vía laparoscópica. Este procedimiento se demostró efectivo para tratar el dolor de origen isquémico del bazo.

V-111 ESPLENECTOMÍA SUBTOTAL  LAPAROSCÓPICA.

R. Berindoague XE "R. Berindoague" \i , A. Petroianu XE "A. Petroianu" \i  y M.A. Cabezas-Andrade XE "M.A. Cabezas-Andrade" \i 
Instituto Alfa de Gastroenterología del Hospital das Clínicas da UFMG, Belo Horizonte-Brasil.

Introducción y objetivos: desde 1979, nuestro grupo ha estado analizando los datos sobre la esplenectomía subtotal. Este procedimiento fue realizado en más de 200 pacientes para tratar trauma esplénico, hipertensión porta, metaplasia mieloide debido a mielofibrosis, en la enfermedad de Gaucher, leucemia linfocítica crónica, retardo del crecimiento y del desarrollo sexual asociados a la esplenomegalia, y desórdenes de la cola pancreática. De acuerdo con nuestra experiencia clínica con la esplenectomía laparoscópica, con la esplenectomía subtotal por laparotomía, y después de un período de entrenamiento con operaciones esplénicas conservadoras laparoscópicas en animales, en esta comunicación, se presenta un vídeo sobre la esplenectomía subtotal laparoscópica como nueva modalidad en el tratamiento del dolor severo en casos de isquemia del bazo. 

Material y método: dos pacientes con dolor esplénica severa, debido a isquemia provocada por la obstrucción vascular del bazo, fueron  tratados con éxito con la esplenectomía subtotal laparoscópica, con preservación del polo esplénico superior irrigado solamente por los vasos esplenogástricos (gástricos cortos).

Resultado: este procedimiento fue realizado de modo seguro y con mínimo sangrado, sin  dificultades técnicas ni complicaciones. El seguimiento postoperatorio fue de 5 y 21 meses. No se presentaron complicaciones y el dolor abdominal desapareció desde el primer día  del postoperatorio.  

Conclusión: la esplenectomía subtotal por medio laparoscópico es una intervención factible y segura. Este procedimiento parece ser un buen tratamiento para el dolor debido a la isquemia esplénica.

V-112 ASPECTOS TÉCNICO DE LA PANCREATECTOMÍA CORPOROCAUDAL CON PRESERVACIÓN ESPLÉNICA.

B. Fernández Escudero XE "B. Fernández Escudero" \i , J.M. Fernández Cebrián XE "J.M. Fernández Cebrián" \i , M.A. Lasala Gausa XE "M.A. Lasala Gausa" \i , M. Ramos Fernández XE "M. Ramos Fernández" \i , P.A. Pacheco Martinez XE "P.A. Pacheco Martinez" \i , C. Loinaz Segurola XE "C. Loinaz Segurola" \i 
Fundación Hospital Alcorcón.Madrid.

Introducción y objetivos: Se presenta el abordaje  laparoscópico  de una  tumoración de 5x3, 5cm. localizada en cuerpo pancreático.

Materiales y métodos: Paciente mujer de 73 años asintomática que presenta como hallazgo incidental en un TAC abdominal una masa quística pancreática. El estudio de extensión y los marcadores tumorales son normales. La imagen es compatible con cistoadenoma de cuerpo de páncreas.
Conclusión: La resección corporocudal laparoscópica por tumoración pancreáticas es posible en masas bien delimitadas sin infiltración de tejidos adyacentes y siempre  cuando se cuente con los medios técnicos adecuados.

V-113 DUODENO-PANCREATECTOMÍA CEFÁLICA POR LAPAROSCOPIA

F.J. Buils Vilalta XE "F.J. Buils Vilalta" \i , J.J. Sánchez Cano XE "J.J. Sánchez Cano" \i , M.L. Piñana XE "M.L. Piñana" \i , A. Cabrera, XE "A. Cabrera," \i  S. Henao XE "S. Henao" \i , A. Morandeira RivasJ. Domenech" \i  XE "A. Morandeira Rivas" \i 


, J. Domenech, J. Prieto XE "J. Prieto" \i , E. Baeta XE "E. Baeta" \i 
Hospital  Universitario Sant Joan. Reus. Tarragona
Introducción: La duodenopancreatectomía cefálica (DPC) es probablemente una de las intervenciones más complejas de realizar en la actualidad mediante abordaje laparoscópico. La habilidad para completar una correcta resección con una posterior reconstrucción es la clave para el éxito de la DPC laparoscópica

Paciente y Métodos: Paciente de 70 años diagnosticada de ictericia obstructiva por tumoración de cabeza de páncreas a la que se le realizó una DPC totalmente por vía laparoscópica. El estudio preoperatorio descarta la presencia de diseminación metastásica a distancia y la afectación local. Se utilizaron 5 trócares y una óptica de 30º para realizar todo el procedimiento. Se utilizó electrocauterio convencional para la disección quirúrgica y Liga-sure para la sección de los vasos. La sección del páncreas se realizó con endograpadora de 3.5mm. Se realizó una reconstrucción de Child modificada con un asa en Y de Roux. La pancreaticoyeyunostomía terminolateral se realizó tutorizada con puntos sueltos de monofilamento 4/0 y la hepaticoyeyunostomía con sutura terminolateral con material absorbible 3/0. La anastomosis gastroyeyunal y yeyunoyeyunal se realizaron con endograpadoras lineales.

Resultados: El diagnóstico patológico definitivo informó de adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado pT3N0 (0/19). En el postoperatorio presentó una fístula biliar que no requirió cirugía.

Discusión: La DPC por laparoscopia es una técnica compleja que puede ser realizada con seguridad manteniendo una adecuada radicalidad oncológica. Aunque en estos momentos no se puede demostrar las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva en esta enfermedad, en un futuro próximo, con el desarrollo técnico y avanzada la curva de aprendizaje, puede llegar a ser una técnica estándar más en la cirugía digestiva.
GLÁNDULA ADRENAL

V-114 ABORDAJE LAPAROSCÓPICO DE LA ADRENALECTOMÍA.

A.G. Ruiz de Gordejuela XE "A.G. Ruiz de Gordejuela" \i , J. Pujol XE "J. Pujol" \i , L. Silvio XE "L. Silvio" \i , J.M. Francos XE "J.M. Francos" \i , L. Secanella XE "L. Secanella" \i , Z. Madrazo, XE "Z. Madrazo," \i  P. Moreno XE "P. Moreno" \i , C. Masdevall XE "C. Masdevall" \i , y A. Rafecas, XE "A. Rafecas," \i 
Hospital Universitari de Bellvitge.

La adrenalectomía por laparoscopia está indicada en los tumores funcionantes y en casos seleccionados de incidentalomas.

Presentamos el abordaje quirúrgico de la glándula derecha e izquierda, siempre por vía transperitoneal en posición lateral.

Adrenalectomía derecha: liberación de la vena cava inferior desde la vena renal hasta la zona inferior de la cava hepática-diaframa. Sección de la vena adrenal. Exéresis en bloque.

Adrenalectomía izquierda: liberación del eje espleno-pancreático. Desde el lecho renal se libera y se liga la vena adrenal, con posterior exéresis de la pieza.
V-115 QUISTE SUPRARRENAL HEMORRÁGICO GIGANTE. TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO.
F. Expósito Sequera XE "F. Expósito Sequera" \i , J. Cuadrado Vigaray XE "J. Cuadrado Vigaray" \i , J.A. De la Rosa Baez XE "J.A. De la Rosa Baez" \i , E. Espinosa Guzmán XE "E. Espinosa Guzmán" \i , 

Juan Ramón Jiménez (Huelva)
Resumen: Se presenta el video de la técnica quirúrgica empleada en la exeresis de un quiste suprarrenal izquierdo de 15 cm de diámetro, en un varón de 26 años sin antecedentes de interés. Se comentan detalles técnicos del abordaje laparoscópico
OBESIDAD MORBIDA

V-116 DIFERENTES ABORDAJES LAPAROSCÓPICOS DE LA GASTROPLASTIA TUBULAR.

A.G. Ruiz de Gordejuela XE "A.G. Ruiz de Gordejuela" \i , J. Pujol XE "J. Pujol" \i , J.M. Francos XE "J.M. Francos" \i , L. Silvio XE "L. Silvio" \i , L. Secanella XE "L. Secanella" \i , P. Moreno XE "P. Moreno" \i , C. Masdevall XE "C. Masdevall" \i  y A. Rafecas, XE "A. Rafecas," \i 
Hospital Universitari de Bellvitge.

Introducción: la gastroplastia tubular es una técnica quirúrgica alternativa con gran utilidad en el campo de la cirugía bariátrica. Está indicada en casos de obesidades mórbidas con importante patología de base o súper-mórbidas que plantean la realización de una cirugía en 2 tiempos.

Material y métodos: se realiza la cirugía con óptica de 30º. Se accede a la cavidad abdominal con trócar de visión directa sin neumoperitoneo previo. La tubulización es paralela a la curvatura menor y tutorizada por sonda orogástrica 36F. El abordaje de la tubulización se inicia a unos 5cms. del píloro y con grapas verdes, doradas o azules. Posteriormente, se refuerza la línea de grapado con sutura continua de Prolene.

Discusión y conclusiones: en este vídeo se plantean dos abordajes de la tubulización, con disección completa de la curvatura mayor o con acceso al retrogastrio desde el antro. La elección entre una técnica u otra dependerá del tamaño del epiplon y de las dificultades técnicas que pueda plantear la disección gástrica.

V-117 GASTRECTOMÍA TUBULAR, ALTERNATIVA ANTE LA OBESIDAD MÓRBIDA.

H. Guadalajara XE "H. Guadalajara" \i , J. Trébol XE "J. Trébol" \i , R. Vitón XE "R. Vitón" \i , A. Forero, XE "A. Forero," \i  J.M. Gil XE "J.M. Gil" \i , R. Corripio XE "R. Corripio" \i , G. Vesperinas XE "G. Vesperinas" \i , J.A. Rodríguez-Montes XE "J.A. Rodríguez-Montes" \i  

Hospital Universitario La Paz.
Objetivos: En la unidad de cirugía bariátrica de nuestro servicio, la gastrectomía tubular es empleada como alternativa al bypass gástrico (Capella modificado) en los siguientes casos: Súper-súper-obesos (IMC mayor de 60), enfermos de alto riesgo (edad avanzada y/o comorbilidad asociada), IMC bajos (35-40), menores de 18 años. Existen trabajos con nivel de evidencia A que demuestran la superioridad de la gastrectomía tubular laparoscópica frente a la banda gástrica laparoscópica (J. Himpens, et. al.) y frente al balón intragástrico (L. Milone, et. al.). Ante el fracaso de esta técnica, cabe la posibilidad de ampliar la resección con la misma técnica vía laparoscópica, realizar una técnica derivativa o un bypass gástrico.

Material y métodos: Se coloca al paciente en anti-Trendelemburg de 30º, el cirujano entre sus piernas y la torre en la cabecera. Empleamos 5 puertos todos ellos supraumbilicales, el primero se introduce con visión directa (Visiport®) y una óptica de 0º, aunque para un mejor acceso al hiato recomendamos la óptica de 30º. Maniobras: 1) Disección de la curvatura mayor gástrica hacia el ángulo de His, separando el ligamento gastrocólico, respetando la arcada gastroepiploica 2) Se continua la disección hasta 4 cm. del píloro. 3) Se tutoriza la curvatura menor gástrica con sonda de Faucher de 38 FR. 4) Sección gástrica a 4 cm. del píloro con endo-GIA de 4,8 mm. 5) Se continua la sección gástrica con endo-GIA 3,5 mm., comprobando la correcta posición de la sonda de Faucher que vamos retirando progresivamente, tubulizando el estómago hasta llegar al ángulo de His. 6) Se realiza sutura invaginante sero-serosa manual continua. 7) Comprobación de la estanqueidad colocando una gasa sobre la línea de sutura e instilando azul de metileno por la SNG . 8) Drenaje aspirativo tipo Blake.

Conclusiones: La gastrectomía tubular por laparoscopia, según nuestra experiencia, es una técnica de baja morbi-mortalidad y una adecuada pérdida de exceso de peso. Puede ser planteada como paso previo a un bypass gástrico o como intervención quirúrgica definitiva.

MISCELANEA

V-118 ABSCESO RETROPERITONEAL COMO FORMA DE PRESENTACIÓN DE UN MUCOCELE APENDICULAR. TRATAMIENTO POR LAPAROSCOPIA

P. Medina XE "P. Medina" \i , R. Rosado XE "R. Rosado" \i , A. Gallardo XE "A. Gallardo" \i , F. Huertas XE "F. Huertas" \i , S. Mezquita XE "S. Mezquita" \i , D. Ramírez XE "D. Ramírez" \i .

Hospital de Huércal-Overa (Almería)
Introducción: El Mucocele Apendicular es una afección rara, representa el 0.2 / 0.4 % de las apendicectomías que se realizan y suele ser un hallazgo casual aunque con los medios de diagnóstico por imagen se puede tener una información muy completa. Se trata de una dilatación quística de la luz apendicular provocada por acumulo de moco y debe de ser extirpada cuando tiene un diámetro superior a los 2 cm por su potencial malignización.

Material y Método: Presentamos el caso de un paciente varón de 78 años de edad que comienza a ser estudiado por presentar un cuadro de dolor en región lumbar irradiado a FID y fiebre.

La exploración era normal excepto dolor a la palpación en la región lumbar derecha. La analítica mostraba una leucocitosis y aumento de la PCR.

En la Ecografía y el TAC abdominal se aprecia una colección de 9.5 x 7 cm retroperitoneal y pegada a la pala ilíaca derecha. Igualmente se aprecia una rarefacción quística en FID. Como primera medida terapeútica se plantea una Punción Percutánea y colocación de drenaje pigtail. El cultivo resulta negativo. Remite la fiebre pero la colección no desaparece. Esto último unido a que seguía sin ser tratado el origen del cuadro, se decide la intervención quirúrgica. Se realiza un abordaje laparoscópico a través de una óptica de 10 mm en ombligo y dos canales de trabajo de 5 mm y otro de 12 mm en FII para la endocortadora.

La exploración quirúrgica muestra un mucocel apendicular de unos 3 cm de diámetro con otro de 2 cm adyacente. Había un gran absceso retroperitoneal al que se accedía en la vecindad del ciego en su cara posterior. Se procedió al drenado del absceso y extirpación del mucocele con endocortadora. La intervención se completó con la introducción de un drenaje de penrose a la cavidad del absceso.

Conclusiones: El mucocele apendicular suele ser un hallazgo en el curso de una exploración o intervención quirúrgica. Es un tumor apendicular raro pero que debe de ser extirpado por su potencial malignización. El abordaje laparoscópico está contraindicado cuando es mayor de 8 cm por la posibilidad de siembra peritoneal. En estos casos de diagnóstico incierto y de una complicación añadida, la laparoscopia es un instrumento útil en el diagnóstico dejando la decisión de realizar una laparotomía en los casos de gran tamaño o dificultad técnica.

V-119 RECIDIVA O PERSISTENCIA DE UNA EVENTRACIÓN CON CURA RADICAL LAPAROSCÓPICA PREVIA Y SU NUEVA REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA.

A. Pagán Pomar XE "A. Pagán Pomar" \i  ,y J.A. Soro Gosalvez XE "J.A. Soro Gosalvez" \i .

 Hospital Universitario Son Dureta.

Introducción: El acceso mínimamente invasivo aporta todas las ventajas habituales pero tampoco es infalible. Las reintervenciones por recidiva de eventración presentan dificultades técnicas importantes por la elevada reacción inflamatoria entre las asas intestinales y la pared abdominal provocada por la malla interpuesta previamente y también por los puntos de fijación.

Objetivo: Presentar un vídeo de reparación laparoscópica por una recidiva de eventración infraumbilical  previamente tratada con interposición de una malla Dual Mesh laparoscópica en el Servicio.

Material y método: Paciente obesa de 35 años de edad con antecedentes de reparación laparoscópica por eventración de periumbilical. En el postoperatorio tardío presenta ingresos por episodios de suboclusión intestinal que se relacionaron con un síndrome adherencial hasta que con una TAC se aprecia recidiva de eventración.

Técnica quirúrgica: Bajo anestesia general  en decúbito supino y tras la exploración de la cavidad para liberación de adherencias y reconocer el nuevo defecto, se ancla una malla de PTFE mediante agrafes helicoidales contando que ésta sobrepase entre 4-5 centímetros el defecto.

Resultados: El tiempo quirúrgico fue de 85 minutos. Al año de la nueva intervención la paciente se halla asintomática.

Conclusiones: La cura radical laparoscópica aporta una nueva opción en el tratamiento de la eventración debiéndose seleccionar adecuadamente a los pacientes candidatos, dado que la segunda cirugía presenta una elevada dificultad técnica.

V-120 EVENTROPLASTIA LAPAROSCÓPICA POR HERNIA DE SPIEGEL.

J. Gómez Menchero XE "J. Gómez Menchero" \i , E. Gutiérrez Canfranga XE "E. Gutiérrez Canfranga" \i ,C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i , y F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i .

Hospital de Jerez (SAS).
Se presenta un vídeo con la técnica quirúrgica laparoscópica empleada para tratar a una paciente con una hernia de Spiegel.

Caso clínico: mujer de 43 años sometida a cirugía ginecológica varios años antes. Presenta una tumoración herniaria en hemiabdomen izquierdo, caudal al ombligo. La exploración refleja que no tiene relación con la cicatriz media infraumbilical de la cirugía previa.

Técnica quirúrgica: se utilizan tres accesos (dos de 10mm. y uno de 5mm.) colocados en hemiabdomen derecho y una óptica de 30º. Rotulamos la pared abdominal externa en el anillo palpable y en la zona a cubrir con la plastia. Se aprecia una hernia de Spiegel con un anillo de unos 8cm. de diámetro. Se libera el epiplon incarcerado y se marca con electrocoagulación la pared abdominal interna circunferencialmente al anillo y con una separación de 5cm.

Estas marcas nos ayudarán a centrar la placa y a asegurarnos de que cubrimos todo el defecto con esa longitud mínima. La placa de PTFEe (DualMesh Plus®) se recorta siguiendo los patrones dibujados en el abdomen y se introduce enrollada por uno de los trocares. Se ha señalado con 4 suturas del mismo material en sus cuatro puntos cardinales. La placa se iza traccionando de las  suturas con una aguja transparietal y se fijada con una doble corona de ProTack®. Finalmente se refuerza esta fijación anudando los puntos transparietales a través de unas pequeñas incisiones en la pared.

Comentarios: entre los aspectos técnicos que creemos importantes en la realización de esta cirugía se encuentran la colocación simétrica de una placa que sobrepase el anillo herniario en al menos 5cm.  por todos sus bordes y el refuerzo de la fijación con suturas transparietales

V-121 FORMACIÓN EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EXPERIMENTAL.

F.J. Moreno Ruiz XE "F.J. Moreno Ruiz" \i , R. De Luna Díaz XE "R. De Luna Díaz" \i , J. Doblas Fernández XE "J. Doblas Fernández" \i , L. Lobato Bancalero XE "L. Lobato Bancalero" \i , F.J. Pérez Lara XE "F.J. Pérez Lara" \i , J.M. Hernández Carmona XE "J.M. Hernández Carmona" \i , A. Del Rey Moreno XE "A. Del Rey Moreno" \i , y H. Oliva Muñoz XE "H. Oliva Muñoz" \i .

Hospital  de Antequera.Malaga.
Introducción: la introducción del abordaje laparoscópico en cirugía ha creado la necesidad del desarrollo de un modelo de aprendizaje y entrenamiento escalonado de los cirujanos fuera de los quirófanos.  Para reducir la curva de aprendizaje en humanos,  existen diversos modelos  para adquirir habilidades básicas de triangulación y profundidad de campo. El modelo animal nos permite además desarrollar destrezas y trabajar en situaciones  anatómicas y fisiológicas similares al humano.

El objetivo del vídeo es mostrar la utilidad del quirófano experimental con animales en el aprendizaje de los diferentes procedimientos laparoscópicos.

Material y métodos: las prácticas se han desarrollado en el Instituto Andaluz de Cirugía Experimental (IACE) que dispone de 4 mesas de trabajo compuestas de torre de laparoscopia, aparato de anestesia, mesa de quirófano e instrumental. El animal utilizado ha sido el cerdo, y en cada puesto han trabajado dos cirujanos supervisados por dos monitores. En todos los casos se ha contado con la presencia de anestesistas con experiencia en animales.

El programa de formación comienza con cirugía de disección de órganos que no incluye sutura ni anastómosis: colecistectomía, diseción de la vía biliar, disección de hilio esplénico y esplenectomía.

En el segundo nivel se incluye suturas y anastomosis progresivamente: disección del hiato y funduplicatura, gastrotomía, piloroplastia, gastroenteroanastomosis, anastomosis intestinales y disección del recto.

Discusión: aunque existen sistemas de prácticas de suturas laparoscópicas en simuladores, el uso del modelo  animal permite realizar los mismos gestos de movilización, disección, hemostasia, anastomosis e incluso técnicas quirúrgicas completas que en el humano, siendo el cerdo el animal de elección en la cirugía digestiva.

Conclusión: creemos que es importante utilizar el instrumento de la cirugía experimental en animales para la formación de cirujanos laparoscopistas.

V-122 GASTROENTEROANASTOMOSIS LAPAROSCÓPICA PALIATIVA EN CÁNCER DE PÁNCREAS IRRESECABLE.

J. Gómez Menchero XE "J. Gómez Menchero" \i , R. Estepa Cabello XE "R. Estepa Cabello" \i , E. Gutiérrez Canfranga XE "E. Gutiérrez Canfranga" \i , C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i  y F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i .

Hospital General del SAS Jerez de la Frontera (Cádiz).


Introducción: se presenta un vídeo con la técnica de derivación gastroentérica laparóscopica utilizada con intención paliativa.

Caso Clínico.- Mujer de 73 años con cardiopatía isquémica que presenta ictericia marcada de piel y mucosas y vómitos alimenticios. Se diagnostica de neoplasia periampular irresecable con obstrucción biliar y duodenal. Por vía transparietohepática se  coloca una prótesis endobiliar con éxito y para solucionar la obstrucción duodenal se planteó una gastroenteroanastomosis laparoscópica.

INTERVENCIÓN: posición de semilitotomía con el cirujano entre las piernas y el ayudante a la derecha. Un trocar umbilical para la óptica y otros 3  de trabajo (subxifoideo, en hipocondrio derecho e izquierdo). Se sube un asa de yeyuno antecólica, se fija a la cara anterior gástrica con un punto de sutura intracorpóreo y se procede a la realización de una anastomosis con dos disparos de endograpadora-cortadora lineal tras abrir el estómago y el yeyuno. El cierre de estas entradas se realiza de primera intención también de forma mecánica pero se produce un mal grapado de los bordes que obliga a utilizar puntos sueltos. El postoperatorio transcurrió sin incidentes y la paciente pudo marcharse a su casa tolerando la dieta oral.
Comentarios: este tipo de derivación paliativa se realiza de forma fácil y al realizarse de forma mininvasiva aporta importantes ventajas a estos pacientes ya de por sí muy deteriorados

V-123 TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA GASTROSTOMÍA LAPAROSCÓPICA.

R. Estepa Cabello XE "R. Estepa Cabello" \i , C. Medina Achirica XE "C. Medina Achirica" \i , J. Gómez Menchero XE "J. Gómez Menchero" \i , E. Gutiérrez Canfranga XE "E. Gutiérrez Canfranga" \i , C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , M. López Hurtado XE "M. López Hurtado" \i  y F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i .

Hospital General del SAS. Jerez de la Frontera.

Introducción: el aumento de la incidencia de tumores en la región otorrino-maxilofacial   y el avance en los tratamientos de sostén de estos enfermos han creado la necesidad de una nutrición lo más fisiológica posible, es decir la nutrición enteral. Debido  a la obstrucción cervical que padecen, bien por compresión extrísenca o bien intrínseca, la gastrostomia laparoscópica ofrece la solución a la corrección nutricional de dichos enfermos con las ventajas de esta técnica menos invasiva.
Desarrollo: para  realizar una gastrostomía laparoscópica, es necesario, además del material habitual para la laparoscopia,  una pinza de grapado automático, un trocar de 12mm. con reductor universal, dos pinzas de agarre y de una pinza para coagular bien tijeras, disector o gancho.

El enfermo se coloca en decúbito supino sobre una mesa basculante con las piernas separadas. El cirujano está  entre las piernas del enfermo, el ayudante a la derecha del cirujano, el segundo ayudante está eventualmente a la izquierda para separar el hígado. La columna de vídeo está a la derecha de la cabeza del enfermo.

Después de la creación de neumoperitoneo con aguja de Verres, el trocar óptico de (10mm.) se coloca sobre la línea media, unos 3cm. por encima del ombligo. El segundo trocar (5mm.)  se coloca a la derecha del xifoides, en este se introducirá una pinza de agarre con la que se traccionará el fundus gástrico y que nos puede servir para separar el lóbulo hepático izquierdo, un tercero (10mm.) hipocondrio izquierdo  por el que introduciremos la endograpadora y por el que al terminar la intervención se realizará la gastrostomia. Ocasionalmente cuando el lóbulo hepático izquierdo es muy grande y necesitamos su separación, se introducirá un cuarto trocar en  posición  paraumbilical izquierdo para introducir otra pinza de trabajo.

Está intervención no precisa prácticamente ninguna disección, lo más importante es una buena y correcta exposición del fundus gástrico para la localización de la base del tubo y la dirección de la pinza automática. Lo más fácil suele ser la realización del tubo oblicuo de arriba a la izquierda. Para esto traccionaremos de la cara anterior gástrica con la pinza xifoidea derecha, se introduce la endograpadora habitualmente por el trocar de 12mm. con la orientación deseada. Dos o tres cargas son necesarias para conseguir el tubo gástrico. La extremidad del tubo es sacada por una pinza de agarre a través del trocar de 10mm. de hipocondrio izquierdo. Se revisa hemostasia y se confecciona la gastrostomia.

Conclusiones: en comparación con la laparotomía, la laparoscopia  disminuye la repercusión respiratoria y las complicaciones parietales en enfermos por otra parte muy desnutridos por su situación basal.

Técnicamente, es una cirugía fácil de realizar en la que lo más importante es conseguir una  exposición perfecta de la cara anterior del fundus gástrico.

Aunque la técnica clásicamente descrita utiliza 5 trócares, nosotros creemos que se puede realizar únicamente con tres en la mayoría de los casos, realizando la gastrostomía a través del trocar del hipocondrio izquierdo.

V-124 OCLUSIÓN INTESTINAL POR HERNIA INTERNA. TRATAMIENTO POR LAPAROSCOPIA
P. Medina XE "P. Medina" \i , R. Rosado XE "R. Rosado" \i , F. Huertas XE "F. Huertas" \i , S. Mezquita XE "S. Mezquita" \i , A. Gallardo XE "A. Gallardo" \i , D. Ramírez XE "D. Ramírez" \i . 
Hospital de Huércal-Overa (Almería)

Introducción: El abordaje laparoscópico en los cuadros de oclusión intestinal tiene una finalidad diagnóstica y terapéutica. La completa exploración del tracto digestivo puede identificar la causa de la obstrucción cuando ésta es mecánica y permite realizar el tratamiento quirúrgico adecuado. Las indicaciones mejor aceptadas son: Cuadro oclusivo completo. Cuadros suboclusivos. Cuadros oclusivos de repetición en pacientes con cirugía abdominal previa. Oclusión intestinal de repetición de origen no filiado. Síndrome doloroso abdominal crónico con cuadros suboclusivos ocasionales.

Material y método:

Presentamos el caso de una paciente de 84 años de edad que presenta un cuadro de vómitos y distensión abdominal de cuatro días de evolución, sin deposiciones. Entre sus antecedentes destaca el haber sido sometida varios años antes a una colecistectomía y a una colédoco-duodenostomía a través de una laparotomía subcostal derecha. Todos sus estudios complementarios (Rx abdomen, TAC) ponen de manifiesto un cuadro oclusivo de varios días de evolución. La paciente fue sometida a una laparoscopia a través de un trócar de 10mm en posición umbilical para la óptica y otros dos en ambos flancos de 5mm como canales de trabajo. Se evidenció la existencia de una gran dilatación de asas de intestino delgado que comenzaba en un ojal formado por una brida a nivel del ligamento redondo en su vecindad con el hígado. La intervención consistió en la liberación del asa y la comprobación de que esa era la causa y que no había intestino desvitalizado.

Conclusiones: La laparoscopia en la Oclusión Intestinal no tiene probada su eficacia pero se muestra como una excelente herramienta diagnóstica y en muchas ocasiones proporciona un tratamiento simple.

V-125 EXRESIS QUISTE GIGANTE MESOSIGMA POR LAPAROSCOPIA.

J.I. Blanco Alvarez XE "J.I. Blanco Alvarez" \i , M. Toledano Trincado XE "M. Toledano Trincado" \i , C. De la Cuesta de la Llave XE "C. De la Cuesta de la Llave" \i ,J. Sánchez González XE "J. Sánchez González" \i , J. Al Awwad Said XE "J. Al Awwad Said" \i , J.C. Martin del Olmo XE "J.C. Martin del Olmo" \i  . 

Medina del Campo. Valladolid.
Resumen: Se presenta el caso de una paciente de 42 años aquejada de dolores abdominales en hipogastrio de tipo cólico sin vómitos y acompañados de aumento del perímetro abdominal.

Ante la sospecha de quiste mesentérico o duplicación intestinal, se procedió a realizar PAAF guíada por TAC donde se consiguió vaciar por completo la tumoración quística y se obtuvo un trasudado seroso que se envió a AP donde se descartaron células tumorales.

El tumor volvió a su tamaño previo en pocos meses y se decidió cirugía laparoscópica reseccionista.

En el video se muestra durante 8 minutos la cirugía del gran quiste mesentérico con el difícil manejo de una masa adherida al colon sigmoide de donde parecía originarse para luego comprobar que se trataba de un resto Mülleriano no descendido de origen ginecológico.

La película muestra el uso de distintos instrumentos laparoscópicos así como la versatilidad del nuevo Ligasure.

CIRUGIA PEDIATRICA

V-126 APLICACIÓN DE LA CIRUGÍA-VIDEOASISTIDA EN LA CIRUGÍA PEDIÁTRICA TORÁCICA

C. Gutiérrez XE "C. Gutiérrez" \i , J.E. Barrios XE "J.E. Barrios" \i , E. Hernández Anselmi XE "E. Hernández Anselmi" \i , L. Ayuso González XE "L. Ayuso González" \i , L. Valdés XE "L. Valdés" \i , M. Couselo XE "M. Couselo" \i , V. Marijuán XE "V. Marijuán" \i  C. García-Sala Viguer XE "C. García-Sala Viguer" \i . 
Cirugía Pediátrica Torácica. Hospital Infantil La Fe. Valencia.
Introducción: Los avances tecnológicos en instrumentación quirúrgica y en sistemas ópticos de aumento y grabación, han favorecido el desarrollo de la endocirugía. Nuestro grupo, lejos de arrinconar la cirugía abierta (CA), pretende aplicar técnicas endoscópicas en la cirugía torácica clásica, focalizando en la Atresia de Esófago

Material y métodos: En el último año hemos intervenido por cirugía abierta videoasistida (CAVA) un total de 7 pacientes: Tumor Carcinoide Bronquial, Malformaciones Adenomatoideas quísticas (3), Secuestro pulmonar (1) y Atresia de Esófago (2) tipo I y tipo III. Se utiliza una torre de videocirugía que permite la grabación por pantalla táctil. Hemos diseñado un sistema de brazo articulado al que se adapta un trocar, por el que se introduce una lente de 10mm que se fija cenital y a pocos cms del lecho quirúrgico. En un caso se introdujo la lente por el orificio destinado a servir de drenaje torácico. Se utilizaron instrumentos de sutura clásicos y endoscópicos indistintamente.

Resultados: El tiempo se intervención con CAVA se estima similar al empleado por CA aunque no es un estudio comparativo. La magnificación del lecho quirúrgico y la luz de la óptica, aportó las ventajas ya conocidas en la endocirugía. Encontramos mucha más facilidad y mayor precisión técnica realizando la sutura esofágica con nuestra visión tridimensional y movilidad de nuestras manos, aunque otros procedimientos como disección, hemostasia y aplicación de grapas se pueden realizar guiados sólo por la endoscopia. No se presentaron complicaciones destacables.

Conclusiones: Este sistema CAVA, establecería un puente entre la cirugía abierta al alcance de muchos cirujanos y la cirugía toracoscópica "pura" con muchas limitaciones técnicas y con la que muy pocos serían capaces de realizar una sutura esofágica en una Atresia de Esófago con precisión y seguridad y seguramente esos mismos la podrían mejorar con este sistema. Ofrecería otras ventajas: Se puede reducir el tamaño de las incisiones. Participa todo el equipo quirúrgico y anestésico; es un elemento imprescindible en la docencia y autoevaluación, y un buen campo de entrenamiento para mejorar la técnica endoscópica pura.

V-127 EXTIRPACIÓN LAPAROSCÓPICA DE UN NEUROBLASTOMA SUPRARRENAL DERECHO EN UN PACIENTE DE 2 AÑOS DE EDAD.

L. de Mingo XE "L. de Mingo" \i , M.J. Cortés XE "M.J. Cortés" \i , R. Espinosa XE "R. Espinosa" \i , V. Rollán XE "V. Rollán" \i 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesus Madrid
Introducción: Pocos son los casos descritos en la literatura del tratamiento laparoscópico del neuroblastoma. En general se lleva a cabo cuando el tamaño del tumor no es muy grande, alrededor de los 5 cm. de diámetro. Presentamos una película de la intervención quirúrgica con este tipo de abordaje en un paciente de 2 años de edad.

Material y método: Se presenta el caso clínico de un paciente de 2 años de edad y un Peso de 12, 5 kg. diagnosticado de Neuroblastoma estadio IV en región suprarrenal derecha.

Las pruebas diagnósticas indicaban una elevación de las catecolaminas en orina de 24 horas. La Resonancia Nuclear Magnética presentaba una masa adrenal derecha de 47mm. de eje mayor y la Meta Iodo Bencil Guanidina una captación a nivel de región suprarrenal derecha.

Resultados: Dado el tamaño y la localización del tumor, se decide su abordaje por vía laparoscópica. Se coloca al enfermo en decúbito lateral izquierdo y se lleva a cabo la intervención mediante 4 trocares, 2 de 5 mm y 2 de 10 mm con Ligasure.

Conclusión: La intervención se llevó a cabo sin dificultad, utilizando un puerto para separar la lengüeta del hígado, y se practica la extracción del mismo mediante bolsa. El resultado ha sido satisfactorio un año después de la intervención.

V-128 LAPAROSCOPIA CON AUTOSUTURA INTELIGENTE EN EL DESCENSO TRANSANAL

C. Gutiérrez XE "C. Gutiérrez" \i , J.E. Barrios XE "J.E. Barrios" \i , E. Hernández Anselmi XE "E. Hernández Anselmi" \i , L. Ayuso González XE "L. Ayuso González" \i , L. Valdés XE "L. Valdés" \i , M. Couselo XE "M. Couselo" \i , V. Marijuán XE "V. Marijuán" \i , C. García-Sala Viguer XE "C. García-Sala Viguer" \i 

 \i . 
Hospital Infantil La Fe.  Valencia.

Introducción: El descendo abdomino perineal con disección mucosa del recto por vía transanal (DTA) con laparoscopia (Georgeson KE 1995) o como procedimiento único (De la Torre-Mondragón 1998), ha sido incluido en muchos centros para el tratamiento de la Enf. de Hirschsprung. Estas técnicas se practican con sutura manual. Nosotros hemos diseñado una técnica original para la realización de la sutura con un sistema automático inteligente. (Surg Assit).

Material y métodos: En total se han intervenido ocho enfermos, dos Colitis Ulcerosas de 3 y 12 años, una Poliposis Colónica Familiar de 11años con anastomosis íleoanal tras colectomía y cinco EH desde cuatro meses a cuatro años con anastomosis coloanal, todas ellas por vía transanal.

- Técnica quirúrgica: La disección transanal, debe iniciarse a 2 cms de la línea pectínea, una vez elegido el intestino a descender, se realiza una bolsa de tabaco mecánica y se coloca el cabezal. Se fabrica con sutura continua, cogiendo borde de mucosa anal y muscular, otra bolsa de tabaco para colocar el vástago del instrumento que acopla al cabezal. Una vez disparada la autosutura, se aprecia una anastomosis idónea. Inicialmente se ha empleado CEAA 25 y 28. En los tres últimos casos de EH, se utilizó una novedosa autosutura inteligente robotizada, que aporta mucha más seguridad al procedimiento. El tiempo medio de la sutura es de 15 minutos.

Resultados: No se presentaron dehiscencia de sutura, infección ni estenosis. En el último caso, al ser de cuatro meses y tener que emplear el cabezal más pequeño, se practicó un programa de dilataciones anales durante tres meses. La evolución es favorable tras año y medio de control. El inicio de la alimentación oral en los casos de EH se llevó a cabo entre los días 2º y 3º del periodo postoperatorio.

Conclusiones: La disponibilidad de modernos materiales de autosutura permite realizar suturas complejas con una precisión imposible de igualar manualmente. La anastomosis automática del descenso transanal es posible, rápida, segura, y puede utilizarse en niños de más de cuatro meses. No hemos encontrado esta modificación en la literatura.

V-129 RESECCIÓN HEPÁTICA POR LAPAROSCOPIA NO ASISTIDA EN PACIENTE PEDIÁTRICO.

J. Lluna González XE "J. Lluna González" \i , J.J. Vila-Carbó XE "J.J. Vila-Carbó" \i , E. Hernández Anselmi XE "E. Hernández Anselmi" \i , L. Ayuso González XE "L. Ayuso González" \i , A. Marco Macián XE "A. Marco Macián" \i  y C. García-Sala Viguer XE "C. García-Sala Viguer" \i .

Sección de Cirugía Hepática y Transplante Hepático.  Servicio de Cirugía Pediátrica Hospital Materno-Infantil La Fe. Valencia.
Introducción:
Si bien la comunicación de resecciones hepáticas y hepatectomías por cirugía laparoscópica, asistida o no, es cada vez mayor en la población adulta, son prácticamente inexistentes las realizadas en niños.

Presentamos el caso de una resección hepática izquierda por laparoscopia no asistida en un paciente pediátrico.
Paciente y metodo: Niña de 11 años de edad con tumoración hepática izquierda  de 6.5 x 4.5 cms. que afecta a lóbulos II y III. La biopsia por punción sugiere la posibilidad de tratarse de una Hiperplasia Nodular Focal (HNF). Se realiza Resonancia Nuclear Mágnetica  indicando como posibilidades diagnósticas HNF o hepatocarcionoma fibrolamelar.

Se interviene en Noviembre de 2006 mediante abordaje  con 4 trócares (1 de 12 mm. y 3 de 5 mm.). Se realiza resección hepática de segmentos II y III empleando para ello bisturí eléctrico monopolar irrigado con suero (Tissuelink)  y sellador bipolar con corte de 5 mm. (Enseal). Para la ligadura y sección de la vena suprahepática izquierda se utilizó una endograpadora vascular.

La pieza quirúrgica, de 8 x 4 x 4.5 cms.,  fue extraída ampliando la incisión umbilical por donde se había colocado el trócar de 12 mm.
Resultados: La paciente no precisó transfusión sanguínea durante el acto operatorio ni hubo complicaciones durante el mismo.
El tiempo del acto quirúrgico fue de 270 minutos. Fue dada de alta a los 7 días de la intervención no presentando complicaciones en el postoperatorio.
El resultado de la Anatomía Patológica fue de Hiperplasia Nodular Focal.

Conclusiones: Consideramos la laparoscopia como una técnica útil en algunos casos de cirugía hepática pediátrica, fundamentalmente en lesiones del lóbulo hepático izquierdo.

El tamaño de los pacientes va a limitar en muchos casos el empleo de dispositivos para introducción de la mano del cirujano, con lo que se verán limitadas también las indicaciones de la técnica laporsocópica.

V-140 TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LAS MALFORMACIONES DE LA VÍA BILIAR EN EL NIÑO. ASPECTOS TÉCNICOS
A. García Vázquez XE "A. García Vázquez" \i , I. Cano Novillo XE "I. Cano Novillo" \i , M. López Díaz XE "M. López Díaz" \i ,

 R. Tejedor Sánchez XE "R. Tejedor Sánchez" \i , M.I. Benavent Gordo XE "M.I. Benavent Gordo" \i , E. Portela Casalod XE "E. Portela Casalod" \i , D. Cabezalí Barbancho XE "D. Cabezalí Barbancho" \i , A. Gómez Fraile XE "A. Gómez Fraile" \i  

Servicio Cirugía Pediátrica.  Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introducción: La atresia de vías biliares (AVB) y el quiste de colédoco (QC) son las malformaciones más frecuentes de la vía biliar. El tratamiento quirúrgico en estos casos es la portoenterostomía de Kasai mediante laparotomía. En el momento actual la evolución de la cirugía mínimamente invasiva (CMI) en los niños  permite la realización de técnicas tan complejas como son las necesarias para la corrección de las malformaciones de la vía biliar. 

Objetivo: Mostrar nuestra experiencia en el tratamiento por vía laparoscópica de la patología biliar (AVB y QC).  

Material y métodos: Presentamos 3 casos. El primer caso es un niño de 2 meses con diagnóstico intraútero (5º mes) de quiste de colédoco sin dilatación de la vía biliar. Se solicita ecografía a los 10 días de vida donde se confirma el diagnóstico de imagen quística en hilio hepático. Se realiza HIDA en el que no se observa eliminación biliar. Además en controles seriados, se observa empeoramiento progresivo de la función hepática con patrón de colestasis. Se decide intervención quirúrgica la cual se realiza  con 2 meses de vida practicando extirpación del quiste y hepático yeyunostomía por vía laparoscópica. El segundo caso corresponde a una niña de 57 días con ictericia desde el nacimiento y con aumento de las enzimas hepáticas así como de la bilirrubina. Al inicio las heces eran verdoso-pálidas y al mes de vida se vuelven acólicas. En la ecografía previa a la cirugía se ve vesícula de pequeño tamaño y la vía biliar no está dilatada. Se realiza HIDA Tc99 en el que no existe excrección. En la biopsia realizada se informa como compatible con AVB. En este caso, se realiza portoenterostomía según técnica de Kasai por vía laparoscópica, con anastomosis intestinal extracorpórea. El tercer caso es una niña de 12 años con episodios de colecistitis y pancreatitis con coledocolitiasis. En la colangioresonancia se observa una  dilatación  quística del colédoco desde la unión de los hepáticos hasta el tercio distal donde hay un calibre normal hasta su desembocadura en el duodeno. En la intervención, se realizó resección del quiste y hepaticoyeyunostomía por vía laparoscópica. En este caso la anastomosis intestinal se realizó intracorpórea. 

Resultados: Los 3 pacientes han tenido buen postoperatorio con disminución paulatina de la ictericia y colestasis en los casos de AVB y normalización del HIDA. El resultado y funcional estético ha sido excelente.

Conclusiones: El tratamiento por vía laparoscópica de este tipo de patología  ofrece ventajas intraoperatorias sobre todo en la visualización del área quirúrgica lo cual facilita la disección anatómica. Además la pronta recuperación postoperatoria, evitando amplias laparotomías, y el mejor resultado estético hacen que podamos pensar que en un futuro se pueda considerar esta vía el gold estándar para el tratamiento de las malformaciones de la vía biliar. 

 V-141 TRATAMIENTO POR LAPAROSCOPIA DE LAS OBSTRUCCIONES DUODENALES EN EL NEONATO

R. Tejedor Sánchez XE "R. Tejedor Sánchez" \i , I. Cano Novillo XE "I. Cano Novillo" \i , D. Cabezalí Barbancho XE "D. Cabezalí Barbancho" \i , A. García Vázquez XE "A. García Vázquez" \i , M. López Díaz XE "M. López Díaz" \i , E. Portela Casalod XE "E. Portela Casalod" \i , M.I. Benavent Gordo XE "M.I. Benavent Gordo" \i , A. Gómez Fraile XE "A. Gómez Fraile" \i . 

Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introducción: La obstrucciones duodenales en el periodo neonatal son tratadas habitualmente mediante cirugía abierta. La posibilidad de tratar mediante laparoscopia a estos pacientes supone un reto, no existiendo muchas referencias en la literatura. 

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de las obstrucciones duodenales intervenida por laparoscopia en los últimos 6 años en nuestro hospital. Se han intervenido 8 pacientes por esta vía. Hemos analizado el sexo, peso al nacimiento, diagnóstico prenatal,  tipo de patología duodenal, tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria, inicio de la alimentación, complicaciones y seguimiento.

Resultados: De los 8 pacientes  intervenidos 6 fueron niñas y 2 niños. El peso al nacimiento fue 2930 gramos de media. El 62,5% se diagnosticó con una ecografía prenatal que posteriormente fue confirmada. Se intervinieron, 5 atresias duodenales, 2 membranas, y un páncreas anular. En todos los casos se realizó duodenoduodenostomía latero-lateral laparoscópica excepto en una atresia duodenal donde se realizó duodenoyeyunostomía. El tiempo quirúrgico osciló entre 3 y 5 horas.  El inicio de la alimentación fue realizado por sonda transanastomótica a las 48 horas postquirúrgicas en todos los casos, excepto en uno en el que se salió la sonda y que posteriormente se estenosó. La alimentación oral se inició a partir del 7º día postquirúrgico en todos los casos. El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 27 días, no siendo éste un dato muy significativo en nuestro estudio dado que los pacientes con anomalías asociadas y prematuros prolongaron su estancia por patología no relacionada con la cirugía duodenal. Tuvimos 3 complicaciones perioperatorias: 2 estenosis que se resolvieron, una con dilatación endoscópica y otra con reintervención, y una atresia duodenal que requirió reconvertir a cirugía abierta por dificultad técnica. El tiempo medio de seguimiento fue de 3 años.

Conclusiones:

La laparoscopia es un buen método para tratar las patologías duodenales en el periodo neonatal. Aunque la cavidad abdominal de los neonatos es pequeña, en la atresia duodenal el intestino delgado y grueso están colapsados lo que permite una buena exposición de la zona atrésica.

El escaso volumen de pacientes de nuestra serie nos impide generalizar la técnica, teniendo en cuenta que es necesaria una curva de aprendizaje.

UROLOGIA

V-130 CIRUGÍA ROBÓTICA DA VINCI DEL PROLAPSO UROGENITAL.

M.I. Galante Romo XE "M.I. Galante Romo" \i , J. Moreno Sierra XE "J. Moreno Sierra" \i , C. Núñez Mora XE "C. Núñez Mora" \i , E. Ortiz Oshiro XE "E. Ortiz Oshiro" \i , J. Corral Rosillo XE "J. Corral Rosillo" \i , S. Prieto Nogal XE "S. Prieto Nogal" \i , y Á. Silmi Moyano XE "Á. Silmi Moyano" \i .

Hospital Clínico San Carlos. Madrid.
Introducción: La cirugía robótica es una técnica novedosa en nuestro país que permite mejorar la técnica laparoscópica convencional. La primera intervención de este tipo realizada en España fue llevada a cabo por nuestro grupo el 11 de Noviembre de 2006.
Material y métodos: La colocación de los trócares es similar a la laparoscopia convencional: uno umbilical para la cámara, dos en ambas fosas ilíacas para los brazos del robot y un cuarto accesorio para el ayudante. Se rechaza el mesosigma hacia la izquierda para identificar el promontorio sacro. Disecamos el peritoneo en dirección del ligamento uterosacro derecho para facilitar la posterior colocación de la malla. Traccionando del anejo derecho identificamos el ligamento ancho bajo el cual abriremos un ojal que nos permita el paso de la malla una vez fijada ésta a la vagina y la mantenga retroperitonizada. Con la ayuda de una valva vaginal o un tallo de Hegar identificamos la cara anterior vaginal y disecamos un plano avascular entre vejiga y vagina, prolongando la incisión hasta los ligamentos uterosacros. El ayudante introduce la malla por el trócar accesorio y la fijamos con puntos sueltos a la cara anterior, cúpula y cara posterior de la vagina así como a los ligamentos uterosacros, traccionando de la malla y corrigiendo así el prolapso. Una vez anclada, pasamos la malla a través del ojal realizado previamente en el ligamento ancho, y la fijamos con puntos sueltos al promontorio sacro.

Conclusión: La cirugía asistida por robot es una técnica novedosa que aporta numerosas ventajas: permite una visión tridimensional del campo quirúrgico al cirujano, permite un movimiento del instrumental de prácticamente 360 grados, evita la transmisión de movimientos no deseados del cirujano, mejora la calidad y la precisión de la colposacropexia laparoscópica convencional.

V-131 PROSTATECTOMÍA LAPAROSCÓPICA ASISTIDA POR ROBOT DA VINCI EN PACIENTE CON PRÓSTATA DE 90CC Y LÓBULO MEDIO.

M.I. Galante Romo XE "M.I. Galante Romo" \i , J. Moreno Sierra XE "J. Moreno Sierra" \i , C. Núñez Mora XE "C. Núñez Mora" \i , J. Corral Rosillo XE "J. Corral Rosillo" \i , S. Prieto Nogal XE "S. Prieto Nogal" \i , J. Hermida Gutierrez XE "J. Hermida Gutierrez" \i , y Á. Silmi Moyano XE "Á. Silmi Moyano" \i . 

Hospital Clínico San Carlos. Madrid
Introducción: La cirugía laparoscópica asistida por robot a emergido en los últimos años como una técnica novedosa que aporta las mismas ventajas que la cirugía laparoscópica convencional intentando paliar las desventajas que ofrece, como son la bidimensionalidad del campo y la curva de aprendizaje.

Material y métodos: El caso que presentamos corresponde a un paciente de 68 años sin antecedentes personales de interés diagnosticado de adenocarcinoma de próstata Gleason 4+2 en dos cilindros del lóbulo derecho. En la ecografía transrectal se describe una próstata de 90cc con un lóbulo medio prominente, sin otras alteraciones significativas. Se colocaron tres trócares de 8mm. para cada uno de los brazos del robot y dos trócares paraumbilicales accesorios. La anastomosis se realizó con dos suturas continuas de monofilamento de  reabsorción lenta, comprobándose la estanqueidad de la anastomosis.

Resutados: La intervención fue realizada en un total de 6h. y 30 minutos incluyendo el tiempo requerido para la preparación y colocación del robot en el campo quirúrgico, así como la retirada del mismo. El paciente no precisó transfusión de hemoderivados. La estancia hospitalaria fue de 72h. sin producirse ninguna complicación perioperatoria. La retirada de la sonda se realizó en la primera semana postcirugía.

Conclusión: La cirugía laparoscópica asistida por robot puede suponer un gran avance en la cirugía urológica, pues nos ofrece las ventajas de la laparoscopia convencional, disminuyendo al máximo sus principales inconvenientes. Si bien son necesarios datos a largo plazo para evaluar su eficacia real.

V-132 EL  CONTROL  VASCULAR EN LA SUPRARRENALECTOMÍA LAPAROSCÓPICA.

J.H. Amón Sesmero XE "J.H. Amón Sesmero" \i , C. Conde Redondo XE "C. Conde Redondo" \i , A. Robles Samaniego XE "A. Robles Samaniego" \i , N. del Valle, XE "N. del Valle," \i  V. Rodríguez Tesedo XE "V. Rodríguez Tesedo" \i  y J.Mª. Martínez-Sagarra Oceja XE "J.Mª. Martínez-Sagarra Oceja" \i .
Hospital Río Hortega. Valladolid.
Desde que fuera descrito por Gagner, en 1992, el abordaje laparoscópico se ha convertido en la técnica de elección para la exéresis de la glándula suprarrenal patológica.

Las suprarrenales presentan una rica vascularización  dado el importante rol que desempeñan como  glándulas liberadoras de hormonas. Su preciso conocimiento es clave para poder realizar la suprarrenalectomía en un campo exangüe evitando complicaciones hemorrágicas. Aunque la vasculatura de ambas es similar, existen algunas peculiaridades anatómicas en cada lado a tener en cuenta. En este vídeo se muestra el control vascular en ambos lados mediante el uso de diferentes sistemas de hemostasia.

V-133 LA DESINSERCIÓN  URETERAL EN LA NEFROURETERECTOMÍA  LAPAROSCÓPICA. 
J.H. Amón Sesmero XE "J.H. Amón Sesmero" \i ,,J. Estébanez Zarranz XE "J. Estébanez Zarranz" \i , C. Conde Redondo XE "C. Conde Redondo" \i ,A. Robles Samaniego XE "A. Robles Samaniego" \i , M. Cepeda Delgado, XE "M. Cepeda Delgado," \i  y J.M. Martínez-Sagarra Oceja XE "J.M. Martínez-Sagarra Oceja" \i 
Hospital Río Hortega. Valladolid.


La nefroureterectomía  laparoscópica se ha convertido en el nuevo patrón de tratamiento del carcinoma de células transicionales del tracto urinario superior. Para llevar a cabo la intervención con rigor oncológico, es preceptivo evitar el contacto de la orina de  la vía urinaria  a tratar con el lecho quirúrgico.

La desinserción ureteral  endoscópica con resección del meato ureteral hasta la grasa y posterior "tirón" es un método rápido para tratar el uréter distal, pero tiene el grave inconveniente, hasta que se sella el uréter, de la posibilidad de paso de orina de la vía al lecho quirúrgico  con el posible riesgo de siembra de células tumorales como ya se ha descrito.

La película muestra los pasos quirúrgicos seguidos en la nefrectomía y la técnica endoscópica de clipaje precoz del meato ureteral que utilizamos para evitar la salida de orina en el lecho quirúrgico durante la ureterolisis. Con este  procedimiento, se garantiza la estanqueidad de la vía urinaria haciendo más segura desde el punto de vista oncológico  la nefroureterectomía laparoscópica.


V-134 QUISTECTOMÍA RENAL LAPAROSCÓPICA.
A. Jiménez Pacheco XE "A. Jiménez Pacheco" \i , F. Valle Díaz de la Guardia XE "F. Valle Díaz de la Guardia" \i , V. López León XE "V. López León" \i , J.L. Miján Ortiz XE "J.L. Miján Ortiz" \i , M. Arrabal Martín XE "M. Arrabal Martín" \i , y A. Zuluaga Gómez XE "A. Zuluaga Gómez" \i .

Hospital Clínico San Cecilio. Granada.
Introducción: la enfermedad quística renal es una patología relativamente frecuente y en donde no existen en principio criterios operatorios, salvo en aquellos casos en donde el crecimiento del quiste da lugar a síntomas de dolor o de tipo compresivo.

Material y métodos: presentamos, en este vídeo, la técnica de la quistectomía renal laparoscópica en tres pacientes cuyo tamaño del quiste y la sintomatología originada por los mismos sentó la indicación quirúrgica.

Resultado: todos los pacientes mejoraron, subjetivamente, de su sintomatología desarrollando en la actualidad una actividad física normal. Los estudios radiológicos no han demostrado recidiva de los quistes.

Discusión: para un buen resultado en este tipo de patología, la decorticación total del quiste es obligada. La cirugía laparoscópica ha demostrado, en estos casos, ser la alternativa ideal y menos invasiva en el tratamiento de los mismos. Nosotros empleamos la vía transperitoneal puesto que nos da una visión panorámica, que nos ayuda a una muy buena orientación en el abordaje del quiste. No hemos encontrado complicaciones inherentes a este tipo de cirugía.

PALABRAS CLAVES: riñón, quiste, quistectomía y cirugía laparoscópica.

POSTER

POSTER CIRUGIA GENERAL

P -1 TUMORES EGIST: UTILIDAD DE LA LAPAROSCOPIA.
F. Expósito Sequera XE "F. Expósito Sequera" \i , J.A. De la Rosa Baez XE "J.A. De la Rosa Baez" \i , J. Cuadrado Vigaray XE "J. Cuadrado Vigaray" \i , y J.E. Espinosa Guzmán XE "J.E. Espinosa Guzmán" \i . 
Hospital Juan Ramón Jiménez.Huelva.

Introducción: los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son tumores mesenquimales que se originan de las células intersticiales de Cajal de la pared intestinal y que expresan CD117 y/o CD34. Aquellos que se originan en otros tejidos blandos, como el retroperitoneo se denominan  EGIST, son infrecuentes  y suelen alcanzar gran tamaño antes de ser diagnosticados.

Material y método: presentamos tres nuevos casos de EGIST diagnosticados y tratados en nuestro Servicio en el periodo 2005-2006. Se trata de una mujer y dos varones  con una edad media de 56 años que presentaban tumores EGIST retroperitoneales  con un tamaño medio de 25cm. (20-30cm.). Se les practicó TAC y RMN preoperatorios  y se realizó laparoscopia en dos casos.

Resultados: a los tres pacientes se le realizó una resección completa R0, en dos casos se consiguió la movilización laparoscópica completa, siendo necesaria la realización de una minilap para la extracción de la pieza quirúrgica. En el caso restante, se practicó una laparotomía subcostal por varias intervenciones previas abdominales y numerosas adherencias que impidieron la laparoscopia. La estancia media fue de 7 días y no hubo complicaciones  postoperatorias. Todos se encuentran asintomáticos y sin signos de recidiva con una media de seguimiento de 9 meses. En dos casos  con un índice mitótico alto  se incluyeron en un protocolo de tratamiento con imatinib (Gleevec).

Conclusiones: los tumores retroperitoneales EGIST, a pesar  de su gran tamaño y localización no constituyen una contraindicación para su exeresis laparoscópica

P-2 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL Y ALTA PRECOZ (ESTANCIA MENOR DE 24 HORAS)
J.M. Suárez Grau XE "J.M. Suárez Grau" \i , J.A. Martín Cartes XE "J.A. Martín Cartes" \i , M. Bustos Jiménez XE "M. Bustos Jiménez" \i , M.Á. Gómez Bravo XE "M.Á. Gómez Bravo" \i , F. Pareja CIuró XE "F. Pareja CIuró" \i , J.M. Álamo XE "J.M. Álamo" \i , H. Cadet Dussort XE "H. Cadet Dussort" \i , J.D.Tutosaus Gómez XE "J.D.Tutosaus Gómez" \i , S. Morales Méndez XE "S. Morales Méndez" \i .

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla
Introducción: Hoy en día las indicaciones de cirugía ambulatoria están aumentando, y debemos incluir en la cartera de servicios otras patologías quirúrgicas que pueden ser dado de alta en este régimen de cirugía ambulatoria. Exponemos nuestra experiencia en los últimos tres años en cirugía laparoscópica de corta estancia.

Material y métodos: Pacientes que tras ser intervenidos en nuestra unidad permanecen menos de 24 horas en el hospital en los últimos tres años (2001-2004).

RESULTADOS: LAPAROSCOPIAS 2001 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA 2 Laparosc. Diagnósticas (1 herida por arma blanca, 1 hígado metastático), 19 Apendicectomías (2 S. Adherenciales, 1 resecc quiste ovario, 1 resecc quiste trompa), 76 Colecistectomías (4 en agudo, 2 rafias umbilicales, 1 plastia inguinal), 3 Eventraciones (Malla de PTFE-e) y 3 ERGE (3 Nissen y uno con colelap y H Umbilicales).

LAPAROSCOPIAS 2002 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

6 Laparosc. Diagnósticas (1 masa paravertebral, 1 TBC peritoneal, 1Hepatocarcinoma, 1 Neoplasia pancreática,1 Neo ovário, 1 patología ginecológica), 33 Apendicectomías, 205 Colecistectomías (8 en agudo), 1 Esplenectomía,1 Extrac. Cuerpo extraño, 9 Eventraciones: Malla de PTFE-e, 7 ERGE: Nissen.

LAPAROSCOPIAS 2003 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

3 Laparosc. Diagnósticas (2 Carcinomat. Peritoneales, 1 Blanco), 19 Apendicectomías, 175 Colecistectomías (7 en agudo), 1 S. Adherencial, 1 Div Meckel, 1 Gastrostomia, 16 Eventraciones: Malla de PTFE-e, 30 ERGE: 8 con colecistectomía.

LAPAROSCOPIAS 2004 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA 5 Laparosc. Diagnósticas (1 ascitis recidivante (lupus), 2 linfomas, 1 Carcinomatosis peritoneal, 1 Resecc. Quiste ovário), 20 Apendicectomías, 1 Catéter diálisis peritoneal 239 Colecistectomías (4 en agudo), 2 Eventroplastias, 1 retirada Banding, 1 H inguinal 1 Hemitiroidectomía, 8 Eventraciones: Malla de PTFE-e, 31 ERGE: 8 con colecistectomía, 1 Toupet.

DURANTE EL 2005: El número de Colecisctectomías se matuvo igual que el año anterior, destacando que hubo un incremento del 25% en ERGE y un descenso del 50% en hernias ventrales. El resto de los datos fue similar al año anterior. 

Conclusiones: En patologías como el RGE y las Eventraciones, más del 50% de pacientes operados en nuestro hospital, podían haberse operados en unidades de CMA. Será preciso que en las unidades de CMA los cirujanos tengan una buena formación laparoscópica para abordar estas patologías. Pacientes con patología de RGE y Eventraciones, con criterios médicos y anestésicos propios de CMA, se le debe de proponer la I Q. en estas unidades. En los 3 primeros años la curva de representación de las altas precoces se ha dio incrementado en número y patologías. A medida que la unidad se va superescializando el número de pacientes que pueden ser dados de alta precoz es más limitado y comienza una etapa de meseta seguida de un leve descenso en la curva que podría representar esta progresión de enfermos dados de alta con estancia de menos de 24 horas.

P-3 ¿ES ADECUADA LA FORMACIÓN DEL RESIDENTE EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA?

P. Priego XE "P. Priego" \i , G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , E. Mendía Conde XE "E. Mendía Conde" \i , E. Lobo XE "E. Lobo" \i , R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i , J. Cabañas XE "J. Cabañas" \i , V. Fresneda XE "V. Fresneda" \i .

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción: La aparición de la cirugía laparoscópica ha supuesto una mejora en la atención al paciente y en el tratamiento de las enfermedades, pero ha generado el problema acerca de la formación de los profesionales en estas nuevas técnicas. El antiguo Programa de la Especialidad no se hacía eco de este avance, y ha sido en la nueva modificación efectuada en el año 2006 cuando se especifican el número y el tipo de intervenciones laparoscópicas que debe efectuar un residente durante su período de formación para adquirir la destreza quirúrgica necesaria en el dominio de esta nueva técnica quirúrgica.

Objetivos: Evaluar la adecuación de la docencia en cirugía laparoscópica en nuestro hospital en relación al Programa Nacional de la Especialidad y al programa específico del Hospital Ramón y Cajal, examinando el número de cirugías laparoscópicas en las que el residente ha participado tanto como cirujano como ayudante durante el período comprendido entre 2000-2005.

Resultados: La primera cirugía laparoscópica que realiza el residente de cirugía general es la colecistectomía, y ésta se realiza en general en el 2º año de residencia. Un residente de 5º año, cuando termina su formación, ha realizado una media de 49 colecistecomías laparoscópicas como primer cirujano y ha ayudado a una media de 56,4 cirugías (incluyendo cirugía laparoscópica avanzada).

Conclusión: No existe consenso en la literatura acerca de cúal es el número ni el tipo de cirugías laparoscópicas que debe realizar el residente tras acabar su período de formación. En base al Programa Nacional de la Especialidad y al del Hospital Ramón y Cajal, pensamos que nuestros residentes reciben una correcta formación en cirugía laparoscópica.

P-4 UTILIZACIÓN DE MATERIAL PROTÉSICO EN LA CIRUGÍA DE  LA  HERNIA DE HIATO.

P. Priego XE "P. Priego" \i , G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i , P. Carda, XE "P. Carda," \i  J. Pérez de Oteyza XE "J. Pérez de Oteyza" \i , J. Cabañas XE "J. Cabañas" \i , V. Fresneda XE "V. Fresneda" \i .

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.
Introducción: El tratamiento quirúrgico de las hernias paraesofágicas y mixtas ha sido motivo de controversia en los últimos años. El uso de material protésico ha demostrado una disminución importante de la tasa de recidivas. Sin embargo, no existe consenso acerca de la utilización sistemática o selectiva de mallas para la reparación de este tipo de hernias.

Material y métodos: Entre enero 2004 y diciembre 2006, en el Hospital Ramón y Cajal se han efectuado 160 cirugías antirreflujo por vía laparoscópica utilizando una malla crurasoft (BARD) para el cierre de los pilares en 32 casos (20 %). 21 fueron mujeres y 11 varones con una edad media de 63 años. La indicación principal para el uso de la malla fue hernia gigante (paraesofágica/mixta) en 28 casos y hernia de pequeño-moderando tamaño con pilares finos y de mala calidad en 4 casos. En 30 pacientes la fijación de la malla se efectuó con puntos de ethibond y en 2 con tackers. La cirugía efectuada fue en 28 casos Nissen, en 2 Toupet, 1 D'or y 1 agudización del ángulo de His (hernia recidivada).

Resultados: Hubo 2 casos (6,25%) de conversión a cirugía abierta, siendo la estancia media hospitalaria de 3 días. No se produjo ninguna complicación postoperatoria ni relacionada con el uso de la malla. Tras un seguimiento medio de 14 meses no se ha producido ningún caso de recidiva.

Conclusión: El uso de material protésico en la cirugía de la hernia de hiato es una opción que debemos tener en cuenta en caso de hernias gigantes con un gran defecto herniario y en caso de pilares de mala calidad o cerrados con excesiva tensión, no encontrando en nuestra experiencia complicaciones asociadas al uso del mismo.

P-5 UN PROYECTO PARA LA DIFUSIÓN DE LA CIRUGÍA ENDOSCÓPICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

L. Vázquez Velasco XE "L. Vázquez Velasco" \i ; A. Miyar de León XE "A. Miyar de León" \i ; M. Hévia Suárez XE "M. Hévia Suárez" \i ; L. Sanz Álvarez XE "L. Sanz Álvarez" \i ; E. Martínez Rodríguez. XE "E. Martínez Rodríguez." \i 
Hospital Universitario Central De Asturias.

Resumen: Las técnicas de cirugía laparoscópica son, cada vez con más frecuencia, el escenario obligado para el trabajo de las especialidades quirúrgicas.

El vertiginoso desarrollo al que hemos asistido en estos últimos años ha estado con frecuencia ligado a cirujanos muy motivados que adquirieron grandes capacidades con estas técnicas, pero habitualmente trabajando en un entorno donde el desarrollo de la laparoscopia es muy inferior. De otra parte las actuales generaciones de residentes tienen la obligación y el derecho de ser capacitados en este nuevo entorno.

Con el doble objetivo de atender a la generalización de las prácticas laparoscópicas entre el personal de los distintos servicios quirúrgicos y propiciar una formación estructurada de los residentes, nuestro hospital ha creado una estructura integrada por cirujanos de diversas especialidades con alta capacitación en cirugía laparoscópica que en un quirófano ajeno a la gestión general del bloque quirúrgico desarrollan este proyecto formativo. La actividad se complementa con un laboratorio extraclínico para la adquisición y evaluación de las habilidades básicas.

Se presenta en este póster la estructura, función, objetivos y resultados preliminares de esta unidad.

P-6 TUMORES GIST RETROPERITONEALES: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO COMBINADO LAPAROSCÓPICO.
F. Expósito Sequera XE "F. Expósito Sequera" \i , J. Cuadrado Vigaray XE "J. Cuadrado Vigaray" \i , J.A. De la Rosa Baez XE "J.A. De la Rosa Baez" \i , E. Espinosa Guzmán XE "E. Espinosa Guzmán" \i  

Hospital  Juan Ramón Jiménez (Huelva).

Resumen: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), de localización retroperitoneal son tumores raros. Se presentan varios casos tratados en nuestro servicio de tumores retroperitoneales de gran tamaño (media de 25cm), en los que se practicó un abordaje laparoscópico mixto con movilización y liberación laparoscópica del tumor y extracción de la pieza por laparotomía. Se comentan las dificultades diagnósticas, y dado su potencial maligno se recomienda el tratamiento complementario con imatinib.

P-7 IMPACTO DE LA CIRUGÍA  LAPAROSCÓPICA EN EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA COLECISTITIS AGUDA.

J.L. Jiménez Lefler XE "J.L. Jiménez Lefler" \i ,F.S. Luque Sánchez XE "F.S. Luque Sánchez" \i , A. Nevado Infante XE "A. Nevado Infante" \i , J.J. Alia Diaz XE "J.J. Alia Diaz" \i , I. Luque Bravo XE "I. Luque Bravo" \i , F.J. Conde Ortega XE "F.J. Conde Ortega" \i .

Hospital de Montilla. Córdoba.
Introducción y objetivos: son numerosas las publicaciones que defienden la colecistectomía laparoscópica como una técnica segura y eficaz para el tratamiento de la colecistitis aguda. Por otro lado, parece existir cierta reticencia por parte de muchos cirujanos para incluirla como técnica de primera elección y adoptan protocolos de inclusión  demasiado restrictivos. El objetivo de este estudio es valorar los resultados de la colecistectomía laparoscópica para el tratamiento de la colecistitis aguda  con un protocolo amplio de inclusión.

Material y métodos: análisis restrospectivo de las colecistitis agudas ingresadas en el Hospital de Montilla desde enero de 2005 hasta diciembre  de 2006. El diagnóstico se estableció por la clínica compatible y la ecografía de confirmación. No se excluyeron enfermos por excesivo tiempo de evolución, ni por anormalidades analíticas (&#8593; de bilirrubina), ni por aumento del calibre ecográfico de la VBP, ni por ASA anestésico elevado.

Resultados: De 59 pacientes con colecistitis aguda se realizó colecistectomía laparoscópica a 55(93%).El 86% de los paciente se intervinieron en las primeras 24 h. del ingreso. La edad media de la serie fue de 70 años y el ASA anestésico el siguiente : ASA I 11(18%),ASA II 17(32%),ASA III 24(42%) y ASA IV 5(8%).

La colecistectomía se completó por vía laparoscópica en 47 casos (80%) y se reconvirtieron 12 pacientes (20%) por las siguientes causas: coledocolitiasis asociada 7 pacientes (58%), dificultades técnicas 3 pacientes (25%) y por cirugías previas 2 paciente (17%).

A 22 pacientes se les realizo colangiografía intraoperatoria (38%) y se detectaron 13 coledocolitiasis, 5 de las cuales se resolvieron por vía laparoscópica (39%) y 8 (61%) precisaron de reconversión a cirugía abierta.

La tasa de complicación fue del 10,6% (5 pacientes): 1 fístula duodenal con resolución espontánea, 1  sangrado por lecho quirúrgico, una coledocolitiasis residual, 1 neumonía y un éxitus (1,6%) por insuficiencia cardiaca y EAP.

No se reintervino ningún paciente. No ocurrieron lesiones de la VBP, ni complicaciones en la serie de 5 coledocolitiasis resueltas por vía laparoscópica.

La media del tiempo quirúrgico incluyendo las 5 cirugías coledocianas laparoscòpicas  fue de 110 minutos y la estancia media de 7,8 días.

Conclusiones: la colecistectomía laparoscópica es una técnica segura y eficaz para el tratamiento de la colecistitis aguda, incluso en pacientes de alto riesgo anestésico (ASA III y ASA IV).

Su realización debe ser precoz a ser posible en las primeras 24 h. del ingreso.

No se debe olvidar la alta tasa de coledocolitiasis asociada a esta patología (20% en nuestra serie) por lo que la colangiografìa intraoperatoria  se muestra eficaz para su detección.

La resolución de la coledocolitiasis asociada a la colecistitis aguda se puede  realizar por vía laparoscópica con muy bajas tasas de morbi-mortalidad.

P-8 TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE UN CASO MUCOCELE APENDICULAR.

F.S. Luque Sánchez XE "F.S. Luque Sánchez" \i , J.L. Jiménez Lefler XE "J.L. Jiménez Lefler" \i , A. Nevado Infante XE "A. Nevado Infante" \i , I. Luque Bravo XE "I. Luque Bravo" \i , F.J. Conde Ortega XE "F.J. Conde Ortega" \i , J.J. Alia Diaz XE "J.J. Alia Diaz" \i .

Hospital de Montilla. Córdoba.

Introducción: El mucocele apendicular es un acúmulo de moco dentro del apéndice vermiforme. Su hallazgo es la mayoría de las veces incidental, tras una sospecha de apendicitis aguda, ya que no provoca sintomatología, salvo en casos de rotura o crecimiento importante. Su tratamiento es quirúrgico debiendo evitar durante la apendicectomía su rotura. En caso de tratarse de un cistoadenoma mucinoso o cistoadenocarcinoma de apéndice se debe asociar una hemicolectomía derecha. Presentamos el caso de un mucocele de 1,5 cm. intervenido por laparoscopia.

Caso clínico: Paciente varón de 69 años que acude a urgencias por dolor abdominal  en fosa iliaca derecha de varias horas de evolución, no se acompaña de nauseas, vómitos ni fiebre. A la exploración el abdomen era blando, depresible sin signos de peritonismo, destacando solo dolor  a palpación profunda en FID. Se realizó analítica de rutina siendo esta rigurosamente normal. Se practica ecografía  que aprecia posible tumoración  o plastrón en polo cecal, por lo que se completó el estudio mediante un TAC abdominal que identifica lesión hipoecogénica  a dicho nivel compatible con invaginación o tumoración de la base apendicular. Ante los hallazgos se decide laparoscopia exploradora,  encontrando a nivel de la base apendicular nódulo de unos 2 cm. de consistencia blanda y sin afectar al ciego. Se realiza apendicetomía de manera reglada con resección de un trozo del polo cecal mediante endoGIA. El postoperatorio cursa de manera favorable siendo el paciente dado de alta al 2º día.

El estudio histológico confirma que se trata de un mucocele apendicular de tamaño de 2 cm.

Discusión: el mucocele es un término descriptivo usado para indicar dilatación de la luz apendicular ocupada por secreción mucinosa, su tamaño puede ser muy variable oscilando entre 0,5 cm. y 10 cm. Es una patología de frecuencia baja alrededor de 0,2-0,4 por ciento de las apendicectomía realizadas. Siendo más frecuente en las mujeres (4:1) y por encima de los 50 años. En cuanto a su histología se clasifica en: hiperplasia focal o difusa de la mucosa, cistoadenoma o cistoadenocarcinoma. Su clínica es variable,  aunque la mayoría de las veces se diagnóstica tras la realización de una intervención por la sospecha de una apendicitis aguda. Las pruebas de imagen, ecografía o TAC pueden ayudar en su diagnóstico mostrando este último una masa con densidad hipoecogénica, bien capsulada generalmente. Su tratamiento es quirúrgico debiendo tener cuidado al manipular la pieza ya que podemos causar su diseminación y producir un pseudomixoma peritoneal por implantes. En los casos cuya causa se deba a un cistoadenoma o cistoadenocarcinoma se debe realizar como tratamiento un hemicolectomía derecha.

P-9 ADRENALECTOMÍA LAPAROSCÓPICA: NUESTRA EXPERIENCIA.

F. Expósito Sequera XE "F. Expósito Sequera" \i , J. Cuadrado Vigaray XE "J. Cuadrado Vigaray" \i , J.A. De la Rosa Baez XE "J.A. De la Rosa Baez" \i , y J.E. Espinosa Guzmán XE "J.E. Espinosa Guzmán" \i . 
Hospital  Juan Ramón  Jiménez.  Huelva

Introducción: Desde que en 1992,M.Gagner describió la primera suprarrenalectomía laparoscópica, este abordaje mínimamente invasivo de la glándula suprarrenal se ha convertido en el tratamiento ideal para toda la patología tanto benigna como maligna. Presentamos la experiencia acumulada en  los últimos 3 años en nuestro Servicio.

Material y métodos: Durante el periodo 2003-2006 han sido intervenidos en nuestro Servicio 14 pacientes. Se analizan diagnostico pre y posoperatorio, estudios de imagen previos, estudios anatomopatológicos, tamaño y localización de las lesiones, tiempo quirúrgico, morbimortalidad y seguimiento.

Resultados: Se realizaron 14 suprarrenalectomías. Edad media 58 años. Las indicaciones fueron: feocromocitoma: 4,  adenomas: 5, Metástasis: 3 Quiste hemorrágico: 1  Linfoma: 1. El tamaño medio fue de 5.5cm. (4-20cm.). Se realizaron 5 derechas y 9 izquierdas. Se utilizó en todas la técnica lateral transperitoneal. La duración media fue de 140min.  En tres pacientes se realizaron procedimientos asociados (2 colecistectomías y una hemicolectomía izquierda por neoplasia sigmoidea). No hubo conversiones ni morbimortalidad en nuestra serie. La estancia media fue de 72 horas.

Conclusiones: La suprarrenalectomía laparoscópica es el gold standard para la patología de la glándula suprarrenal. Es una técnica reproducible en equipos con experiencia en cirugía laparoscópica avanzada y presenta grandes ventajas para el paciente en términos de morbilidad y recuperación postoperatoria.

P-10 COLECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN CÁNCER COLORECTAL. RESULTADOS POSTOPERATORIOS Y A MEDIO PLAZO DE LA COHORTE INICIAL.

A. Cruz Muñoz XE "A. Cruz Muñoz" \i , A. Cosano Álvarez XE "A. Cosano Álvarez" \i , F. Sánchez Ganfornina XE "F. Sánchez Ganfornina" \i , A. Gordón Suárez XE "A. Gordón Suárez" \i , J. López Ruiz XE "J. López Ruiz" \i , I. Moreno Toril XE "I. Moreno Toril" \i , M. Ruiz Fernández XE "M. Ruiz Fernández" \i , A. Serantes Gómez XE "A. Serantes Gómez" \i , y F. Báez Romero XE "F. Báez Romero" \i .

Hospital Comarcal “Valle de los Pedroches”.Cordoba
Objetivo: Tras la evaluación inicial de la colectomía laparoscópica, como técnica segura en comparación con la cirugía abierta, hemos realizado una revisión de los primeros veintiséis casos intervenidos en nuestro servicio para controlar sus resultados a medio plazo.

Pacientes y método: Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo de los veintiséis primeros pacientes con cáncer colorectal intervenidos por vía laparoscópica, 4 casos de localización rectal y el resto en colon. Doce de ellos fueron sometidos a abordaje laparoscópico asistido por handport. El promedio de seguimiento postoperatorio ha sido superior a 50 meses.

Resultados: La mediana de edad de los enfermos fue de 74 años, con un rango entre 38 y 86,  y con un alto índice de comorbilidad (mayor del 84% de los casos) dadas las características de nuestra población.

La mediana de tiempo anestésico fue de 240 minutos, y la mediana de estancia hospitalaria fue de 9 días.

La complicación postoperatoria más frecuente fue la infección del sitio quirúrgico (19,2 %) y el íleo postoperatorio prolongado (15,4%). 

El número de ganglios extirpado osciló entre 2 y 43 con una media de 16.

El  estadio tumoral más frecuente ha sido el estadio II (30,8%), siendo más del 53% de casos estadios II y III.

No hubo mortalidad postoperatoria en la serie.

El seguimiento fue de al menos 24 meses, llevándose a cabo control clínico, analítico (incluyendo CEA), pruebas de imagen y colonoscopia. En este tiempo, se ha detectado recurrencia de la enfermedad en tres casos, aunque ninguna recidiva en la anastomosis, y metástasis a distancia en dos pacientes. Entre las complicaciones tardías se hallaron dos estenosis de la anastomosis y una eventración de la minilaparotomía para extracción de la pieza. 

Conclusión: Las complicaciones tempranas más frecuentes fueron la infección de la herida y el íleo postoperatorio, y entre las tardías destacaron la estenosis de la anastomosis.

En el seguimiento prolongado no se detectaron implantes en las puertas de entrada ni peritoneales, siendo el índice de recurrencias y de metástasis similar al de otras series.

La colectomía laparoscópica es un procedimiento seguro y realizable en un Hospital General Básico.

P-11 EXÉRESIS LAPAROSCÓPICA LIPOMA SUBMUCOSO DE COLON. A PROPÓSITO DE UN CASO.

A. Suárez Alvarez XE "A. Suárez Alvarez" \i , J.I.  Rodríguez García XE "J.I.  Rodríguez García" \i , E. Turienzo Santos XE "E. Turienzo Santos" \i , G. Vigal Brey XE "G. Vigal Brey" \i , J. Fernández-Mallo XE "J. Fernández-Mallo" \i , M. García González XE "M. García González" \i , y A. Trelles Martín. XE "A. Trelles Martín." \i 
Hospital Jarrio. Coaña. Asturias.
Introducción: Los lipomas colónicos no son muy comunes a pesar de ser las segundas lesiones benignas en frecuencia después de los pólipos adematosos. El síntoma clínico más frecuente es el sangrado siendo la intuspección, obstrucción y masa palpable, otros posibles.

Caso clínico: Varón de 46 años que consulta por rectorragia, sin antecedentes patológicos de interés y sin anemización importante. En  los estudios realizados (colonoscopia, enema opaco, TAC) se objetiva una lesión polipoidea, sesil, submucosa, que produce un defecto de replección a nivel del colon sigmoides sin obstrucción y de un tamaño de 6cm. x 5cm.

Se realiza una sigmoidectomía laparoscópica,  mostrando la anatomía patológica la existencia de un lesión submucosa  constituída por células adiposas maduras, conservando la mucosa un aspecto normal.

Comentario: La exéresis endoscópica de grandes lesiones polipoideas es difícil y no exenta de complicaciones.
La colectomía laparoscópica ofrece un seguro y eficaz tratamiento con el beneficio de rápida recuperación postoperatoria.
Bibliografía: Surg Endosc.2005 Sep;19(9):1252-5.

J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2006 Feb;16(1):37-40.

P-12 EXTIRPACIÓN TORACOSCÓPICA DE UN TUMOR FIBROSO SOLITARIO PLEURAL.
C. Medina Achirica XE "C. Medina Achirica" \i , E. Gutiérrez Canfranga XE "E. Gutiérrez Canfranga" \i , R. Estepa Cabello XE "R. Estepa Cabello" \i ,  J. Gómez Menchero XE "J. Gómez Menchero" \i , J.D. Franco Osorio XE "J.D. Franco Osorio" \i , F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i , M. López Hurtado XE "M. López Hurtado" \i , F.J. Mateo Vallejo XE "F.J. Mateo Vallejo" \i .

Hospital General del SAS Jerez de la Frontera.

El tumor fibroso solitario de topografía pleural (TFSP) es una neoplasia infrecuente. Es una variedad benigna de tumor pleural primitivo de crecimiento lento y localizado, aunque, en ocasiones, puede tener un comportamiento agresivo. Dichas neoplasias crecen dentro del espacio pleural, usualmente unidos a la hoja visceral de la pleura por un pedículo. Suele ser asintomático y en los casos en que se asocian con manifestaciones clínicas, éstas se encuentran relacionadas con el tamaño del tumor y el efecto compresivo. Radiológicamente aparecen como nódulos o masas solitarias, muy definidas, en ocasiones lobuladas, en la periferia del pulmón y sin evidencia de invasión. Para el diagnóstico es poco útil tanto la PAAF como el tru-cut siendo necesario, en la mayoría de las ocasiones, la extirpación y estudio de la pieza para obtener un diagnóstico definitivo. Desde el punto de vista histológico consisten, en una proliferación sólida fusocelular que presenta áreas alternantes de hiper e hipocelularidad, con patrón arquitectural estoriforme y áreas de esclerosis difusa. El perfil inmunofenotípico es la positividad uniforme e invariable para vimentina; positividad también uniforme y en más del 80% de los casos para CD34.El tratamiento es siempre quirúrgico con la extirpación completa de la lesión con margenes adecuados.

Caso clínico: Paciente 49 años intervenida hace 5 años por carcinoma de cérvix, que es derivada a nuestra unidad por el Servicio de Oncología tras serle detectado, durante el seguimiento, un tumor de posible origen pleural. La exploración clínica era normal con buena ventilación en ambos campos pulmonares. La radiografía de tórax puso de manifiesto una tumoración paravertebral retrocardiaca y en la RNM se objetiva lesión de posible origen pleural en región paravertebral izquierda de características benignas. Se realiza PAAF que no es diagnostica. La enferma se intervino mediante toracoscopia diagnóstica terapeútica con extirpación de un tumor pediculado cuyo informe histológico confirmo la existencia de un tumor fibroso solitario pleural. El postoperatorio curso sin incidencias.

Conclusiones: Los TFSP son lesiones en general benignas y asintomáticas, aunque hay casos de recurrencia local o metástasis.

Su presentación radiológica y la heterogeneidad morfológica que presentan, plantean diagnósticos diferenciales con lesiones pleuropulmonares malignas y benignas.

El tratamiento de elección  es quirúrgico, con resección completa de toda la lesión y en casos de recidiva la cirugía es la opción indicada.

Factores asociados a buen pronóstico son: la presencia de pedículo, encapsulación, el tamaño menor a 10 cm., junto a la ausencia de invasión pulmonar, actividad mitótica y pleomorfismo celular.

El tratamiento quirúrgico de elección es la resección mediante videotoracoscopia.

P-13 LESIONES POLIPOIDES EN LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA.

B. Florenciano Lajusticia XE "B. Florenciano Lajusticia" \i , C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , J.A. Pérez Ramón XE "J.A. Pérez Ramón" \i ,D. Rodríguez Morillas XE "D. Rodríguez Morillas" \i , A. Romera López XE "A. Romera López" \i  
Hospital Nuestra Señora de la Salud.Granada.

Introducción y objetivos: las lesiones polipoides en las piezas de colecistectomía no son infrecuentes. En su mayoría son benignas pero pueden malignizar en un 3-8% de las ocasiones. Con el objeto de analizar este tipo de lesiones se presenta el siguiente caso.

Material y método: paciente varón de 35 años sin antecedentes de interés que consulta por molestias en hipocondrio derecho sugerentes de cólico biliar. Exploración anodina. Se realiza estudio básico con analítica y radiología simple sin hallazgos. Ecografía informada como múltiples pólipos vesiculares menores de 1 cm y sin dilatación de la VBP. Se practica colecistectomía laparoscópica de forma programada sin incidencias. En el  estudio anatomopatológico de la pieza aparece crecimiento polipoide inflamatorio en vesícula escleroatrófica. El seguimiento a los tres meses es satisfactorio.

Resultados: según la literatura consultada las lesiones polipoides de la vesícula presentan una prevalencia del 3-12%. Se pueden clasificar en benignas o no tumorales si obedecen a colesterol o inflamación y tumorales si se diagnostica adenoma (lesión premaligna aunque rara, 0,4% de las piezas de colecistectomía), adenomiomatosis o carcinoma (1%). 

Mediante ecografía se pueden objetivar de forma preoperatoria más del 90% de los pólipos vesiculares aunque no arroja información sobre sus características degenerativas. Esto cambia si utilizamos el TC helicoidal, la ecoendoscopia o la tomografía por emisión de positrones.

Diversos estudios han demostrado que los pólipos con mayor riesgo de malignizar se dan en mayores de 50 años, miden más de 1 cm., son únicos, sintomáticos, se asocian a litiasis, crecen rápidamente o cuyo pedículo es ancho.

La colecistectomía se encuentra indicada cuando son mayores de 1 cm., son sintomáticos, existe adenomiomatosis o adenoma.
El abordaje laparoscópico es el tratamiento de elección salvo que la sospecha de malignidad sea alta, en cuyo caso se recomienda la realización de una laparotomía, biopsias intraoperatorias y resección radical. En el seguimiento sería conveniente la realización de una ecografía de control cada 3 o 6 meses en el seguimiento inicial, sobre todo de estas últimas, durante 1 o 2 años.

Discusión: La colecistectomía laparoscópica es el gold estándar en la extirpación de vesícula para las lesiones polipoides ya que en su mayoría son benignas. En aquellos pólipos sospechosos de malignidad podría practicarse pero sería conveniente ampliar el estudio preoperatorio y realizar un seguimiento estricto.

P-14 REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA HERNIA PARAESOFÁGICA.

 INSTRUMENTACIÓN Y TÉCNICA.

M. Copano Estudillo XE "M. Copano Estudillo" \i , M. Fernández Varela XE "M. Fernández Varela" \i , E. Sánchez Molina XE "E. Sánchez Molina" \i , C. Villagrán Ramírez XE "C. Villagrán Ramírez" \i , l.M. Neira Marte XE "l.M. Neira Marte" \i , A. Rodríguez González XE "A. Rodríguez González" \i , y F.J. García Molina XE "F.J. García Molina" \i . 

Enfermería. Servicio de Quirófanos Hospital de Jerez (SAS).

Introducción: En la hernia hiatal paraesofágica el fundus gástrico asciende al tórax a través de un hiato agrandado. Se denomina tipo II cuando la unión esofagogástrica permanece en su posición y tipo III, o hernia paraesofágica mixta, si esta unión también se desplaza al tórax. Cuando produce síntomas debe indicarse la corrección quirúrgica siendo el abordaje laparoscópico la técnica preferente. Presentamos la estrategia de actuación y el utillaje utilizado para este tipo de reparación en nuestro Servicio de Quirófanos desde el punto de vista del enfermero instrumentista.

Material y métodos: En los últimos 12 meses se han intervenido 4 pacientes por hernia hiatal paraesofágica mediante abordaje laparoscópico (3 mujeres y un hombre) con unas edades comprendidas entre los 61 y los 76 años.

Técnica quirúrgica.- El paciente se coloca en decúbito supino con las piernas abiertas y el cirujano se sitúa entre ellas. El monitor está centrado en el hombro derecho del paciente y el instrumentista se encuentra a la izquierda del cirujano. Material laparoscópico empleado habitualmente: ópticas de 0º y 30 º, 2 pinzas de agarre, una pinza disector, una tijera, un retractor de hígado, bisturí ultrasónico (Ultracision, Ethicon Endo-Surgery)  y un instrumento de sutura Endo Stich (Autosuture) con sus correspondientes suturas en T. Colocación de los trocares: 1º) de 10 mm. a media distancia entre el xifoides y el ombligo; 2º) de 10 mm. subcostal derecho; 3º) de 5 mm. subxifoideo; 4º) de 5 mm. subcostal izquierdo (línea axilar anterior) y 5º) de 10 mm. medial al 4º línea medioclavicular. El ayudante, situado a la izquierda del paciente, maneja la cámara por el trocar 1º y una pinza de agarre por el trocar 4º. El hígado se separa desde el trocar 2º y el cirujano trabaja desde los trocares 3º y 5º. Si hay un segundo ayudante mantendrá el separador de hígado y si no (como es habitual en nuestro medio) lo manejará el propio instrumentista. Tiempos quirúrgicos: a) reducción del fundus gástrico herniado y sección de los vasos cortos; b) sección del saco peritoneal y reducción completa; c) disección del esófago; y d) cierre del hiato y funduplicatura. Este último paso se realiza con el Endo Stich montando puntos irreabsorbibles de 12-15 cm. Para el cierre del hiato se requieren entre 5 y 9 suturas y para la funduplicatura dos o tres.

Comentarios: El abordaje laparoscópico de la hernia paraesofágica requiere un alto nivel de experiencia de todo el equipo. Desde nuestra perspectiva, pensamos que el enfermero instrumentista debe reunir tres competencias fundamentales: 1º) conocimiento del utillaje del bisturí de ultrasonidos y de los problemas habituales que surgen durante su utilización; 2º) conocimiento del aparato de sutura Endo Stich; y 3º) habilidades básicas para la asistencia laparoscópica al campo quirúrgico.

P-15  UTILIDAD DE LA CRM EN EL CONTROL DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS.
A. Serantes Gómez XE "A. Serantes Gómez" \i , J. López Ruiz XE "J. López Ruiz" \i , A. Gordón Suárez XE "A. Gordón Suárez" \i I. Moreno Toril 

 XE "I. Moreno Toril" \i , M. Ruiz Fernández XE "M. Ruiz Fernández" \i , A. Cruz Muñoz XE "A. Cruz Muñoz" \i , A. Cosano Álvarez XE "A. Cosano Álvarez" \i , F. Sánchez Ganfornina XE "F. Sánchez Ganfornina" \i , y F. Báez Romero XE "F. Báez Romero" \i . 

Hospital: Valle de los Pedroches. Pozoblanco. Córdoba

Introducción: La colangioresonancia magnética (CRM) es una prueba fiable para la valoración preoperatoria de la vía biliar pero su utilidad en la evaluación de pacientes colecistectomizados no está definida. Presentamos nuestros resultados en el control con CRM en colecistectomizados.

Pacientes y métodos: Hemos utilizado la CRM en 36 pacientes colecistectomizados. El motivo de consulta fue dolor en hipocondrio derecho en 18 casos, 5 con dolor e ictericia, 4 pacientes con alteraciones analíticas, 4 con (DVB) en ecografía de control, dos con pancreatitis recidivantes y un paciente con icteria, coluria y acolia.

En todos los pacientes se realizó analítica con perfil hepático, en 31 pacientes (86%) se realizó ecografía y en 13 pacientes TAC abdominal (36%).

Resultados: En 13 pacientes (36%) la analítica no presentaba alteraciones y la ecografía mostraba DVB en 8 de ellos, en todos la CRM fue normal.

4 casos con analítica normal y ecografía con DVB, la CRM informaba de ampuloma, coledocolitiasis (CD) dos pacientes y en el cuarto microlitiasis vs ampuloma. La CPRE fue normal en 3 de ellos.

1 paciente con analítica normal, ecografía informada de CD y CRM normal.

Un paciente con aumento de la GGT como única alteración analítica, con ecografía y CRM normal.

6 pacientes con aumento de la FA y GGT, ecografía con DVB y CRM con CD en 2 casos, no confirmada en CPRE.
2 casos con aumento de FA, GGT y transaminasas y eco y CRM normales.

7 pacientes con aumento de bilirrubina, FA, GGT y transaminasas, todos con DVB en ecografía CD en CRM confirmada por CPRE y un falso negativo de la CRM.

Conclusiones: La CRM no debe ser utilizada de rutina en la evaluación de los pacientes colecistectomizados salvo en los pacientes con dolor HD con o sin ictericia y aumento de la bilirrubina, FA, GGT y transaminasas en la analítica.

P-16 TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA COLEDOCOLITIASIS, EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL COMARCAL.

P.A. Ruiz Navarro XE "P.A. Ruiz Navarro" \i , J. Plata Rosales XE "J. Plata Rosales" \i , J. Castilla Cabezas XE "J. Castilla Cabezas" \i , S. Fuentes Molina XE "S. Fuentes Molina" \i , F. Ramos Cejudo XE "F. Ramos Cejudo" \i , J. Granados García XE "J. Granados García" \i , R. Del Rosal Palomeque XE "R. Del Rosal Palomeque" \i , J.L. Martínez de Dueñas XE "J.L. Martínez de Dueñas" \i , y C. Soria Álvarez XE "C. Soria Álvarez" \i .

Hospital Comarcal Infanta Margarita. Cabra. Córdoba
 Introducción: El tratamiento de la litiasis en la vía biliar principal en la era laparoscópica es todavía controvertido. El dilema  CPRE preoperatoria con posterior  colecistectomía laparoscópica frente a la exploración de la vía biliar por laparoscopia, parece decantarse hasta esta última opción, considerándose ya en algunos centros como técnica de primera elección.

Material y metodos: Presentamos nuestra  experiencia en el tratamiento de la litiasis de la vía biliar principal intervenidos por laparoscópia.

Resultados: Revisión retrospectiva de 38 casos de coledocolitiasis abordados mediante laparoscopia. El diámetro medio de la vía biliar fue de 14mm. En el 89,5% se completó la extracción de cálculos con éxito y 4 casos requirieron reconversión a cirugía abierta (tres por cálculos enclavados que no pudieron ser extraídos y uno por presentar una coledocolitiasis múltiple). En la mayoría de los casos el abordaje se realizó por coledocotomía (debido al tamaño de los cálculos) solo en dos casos la extracción fue transcística. La duración media de la intervención fue de 210 minutos. En todos los casos tras coledocotomía se colocó tubo de kher se realizó una colangiografía transkher al 7º día se retiró por promedio a los 16 días, sin observarse ninguna complicación. Un 15,7% presentó complicaciones (dos precisaron reintervención por laparotomía) y no observamos ninguna mortalidad. La estancia media hospitalaria sin complicaciones es de 6 días y de 13 días con complicaciones.

Conclusiones: El análisis de nuestra experiencia inicial y de la bibliografía demuestra que el abordaje laparoscópico de la coledocolitiasis es seguro y efectivo y que tiene al menos los mismos resultados que la CPRE seguida de colecistetomía laparoscópica, con menor ingreso hospitalario.

P-17 QUÉ HACER EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA ANTE UNA VARIANTE ANATÓMICA DE LA VESÍCULA BILIAR.

C. Garde XE "C. Garde" \i , J. Marzo XE "J. Marzo" \i , L. Flores XE "L. Flores" \i , y M. de Miguel XE "M. de Miguel" \i 
Hospital Virgen del Camino. Pamplona

Introducion y objetivos: Se han comunicado distintas posiciones anatómicas aberrantes de la vesícula biliar en la literatura. La disposición medial de ésta al ligamento redondo es infrecuente, con una prevalencia entre el 0.04% y el 0.3%.

Material y método: Se presenta un caso de colecistectomía laparoscópica urgente realizado en nuestro servicio, en un paciente con colecistitis aguda,  en el que se encontró la vesícula biliar situada a la izquierda del ligamento redondo.

Resultados: Varón de 67 años de edad con antecedentes de EPOC y cor pulmonale. Acudió al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por presentar dolor abdominal en hipocondrio derecho de unas 10 horas de evolución, continuo,  no irradiado,  acompañado de vómitos biliosos. Tres días atrás el paciente presentó cuadro similar que cedió espontáneamente.  A la exploración se encontraba febril, con dolor y signos de irritación peritoneal en HD y signo de Murphy positivo. Analítica: 14400 leucocitos con desviación izquierda del 93.3%, bilirrubina total 2,2  mg/Dl. y bilirrubina directa 0,2  mg/Dl. como datos más significativos. Se realizó ecografía abdominal que mostraba esteatosis hepática, vesícula dilatada de 12cm. x 4.5cm. con  colelitiasis múltiple y liquido libre perivesicular con aumento de la ecogenicidad de la grasa circundante; Murphy ecográfico positivo. Con el diagnóstico de colecistitis aguda se realizó laparoscopia de urgencia encontrándose una vesícula gangrenosa situada a la izquierda del ligamento redondo; no se halló situs inversus ni otras alteraciones anatómicas destacables. Se realizó colecistectomía sin incidencias. El paciente fue dado de alta tras buena evolución clínica. En la revisión de control se realizó TAC abdominal para descartar alteraciones anatómicas hepáticas, no hallándose evidencias de éstas.

Conclusiones: La prevalencia de alteraciones en la anatomía de la vesícula es baja. Su situación a la izquierda del ligamento redondo puede asociarse a otras variantes anatómicas. Este hallazgo no debe ser, en principio, causa de reconversión a cirugía abierta, pero debemos extremar la precaución para evitar lesiones graves. Para ello sugerimos realizar maniobras seguras tales como comenzar la disección del triángulo de Calot  lo más cerca posible del margen vesicular, disecar el cístico para ver su inserción en la vesícula y su confluencia en el colédoco, colocar los clips y seccionar lo más próximo posible a la vesícula, utilizar óptica de 30º y en caso de duda realizar colangiografía intraoperatoria.
P-18 MALROTACIÓN INTESTINAL EN EL ADULTO. ABORDAJE LAPAROSCÓPICO.

M. Rodriguez Ramos XE "M. Rodriguez Ramos" \i , E. García Romero XE "E. García Romero" \i , C. Vara Thorbeck XE "C. Vara Thorbeck" \i 
Hospital Punta de Europa. Algeciras

Los casos de malrotación intestinal son poco frecuentes, uno por cada 500 nacidos. Entre el 40 y 50% se diagnostican en la primera semana. En el adulto el diagnóstico es aún menos frecuente, pues la mayoría de los casos son asintomáticos y cuando aparecen, los síntomas se atribuyen a otras patologías.

Presentamos el caso de un varón de 27 años con clínica de unos seis meses de evolución de episodios intermitentes de dolor abdominal localizado en FII y en flanco izquierdo. Refiere haber presentado unos tres años antes episodios similares. No refiere alteraciones del hábito intestinal.

Tras realización de enema opaco, Tomografía axial computerizada y resonancia nuclear magnética, se comprueba la existencia de malrotación intestinal con colon situado en el lado izquierdo del abdomen, intestino delgado ocupando el hemiabdomen derecho, con la vena mesentérica superior a la izquierda de la arteria mesentérica. Se indica realización de laparoscopia confirmando los hallazgos previos y apreciando la existencia de una membrana que une el borde antimesentérico del ileón con el ciego, provocando una acodadura de la válvula ileocecal y cubriendo un apéndice ileocecal muy largo. Se procede a la resección del apéndice y adhesiolisis de la membrana. Se completa la revisión abdominal hallando un ángulo de Treiz situado a la derecha, con adherencias desde la primera asa yeyunal a la vesícula y ángulo derecho del colon que se encuentra situado en la línea media. Se seccionan dichas adherencias. Se termina la intervención inyectando un litro de solución de icodextrina al 4%.

P-19 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN INGRESO ¿REALIDAD O FICCIÓN? RESULTADOS EN UNIDAD DE CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA.

J.M. Suárez Grau XE "J.M. Suárez Grau" \i , F. Docobo Durántez XE "F. Docobo Durántez" \i , J. Mena XE "J. Mena" \i , M.J. Tamayo XE "M.J. Tamayo" \i , A. Guzmán Piñero XE "A. Guzmán Piñero" \i 
Unidad Gestión Clínica CMA. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

Introducción: La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento de elección en el tratamiento de la colecistitis crónica litiasica sintomática. La posibilidad de realizarse en régimen de cirugía ambulatoria se ha intentado en diversos países con variables resultados. El objetivo es valorar los resultados de un programa de colecistectomía laparoscópica en régimen ambulatorio a los nueve años de su inicio.

Material y métodos: Durante el período enero 1997 y diciembre de 2005 fueron intervenidos 750 enfermos por colecistitis crónica litiasica. 703 (93.7%) fueron controlados por un período mínimo de tres meses. Se incluyeron todos los enfermos con litiasis biliar sintomática sin evidencia clínica, analítica o ecográfica de coledocolitiasis o de graves enfermedades asociadas, y que cumplían los criterios de ambulatorización. Las intervenciones fueron realizadas por un equipo entrenado incluyendo residentes de segundo año. Se estableció antibioterapia ante factores de riesgo o perforación vesícula. Profilaxis antitrombótica sin riesgo añadido. Visita para preparación y firma de consentimientos para el programa, cirugía a primera hora de la mañana desde el 3º año del programa (excepto los dos primeros años por la tarde) y controles postoperatorios al teléfono en el postoperatorio inmediato, a la semana y al mes.

Resultados: Se incluyen los de 703 enfermos de la serie .La edad media de la serie fue de 48 años, con un rango de 23-75 años. 626 (89%) eran mujeres y 77 (11%) varones. El riesgo anestésico se clasificó según ASA en: I: 139(19.7%)- II: 454 (64.5%) - III: 110 (15.6%). Posición europea en todos los casos. Colocación de 4 trócares en 111 (15.7%) y 3 trócares en los otros 592 (84.3%). Índice de conversión: 38 casos (5.4%).Causas de conversión: Dificultad de identificar estructuras 22 (3.04%). Adherencias 10 (1.22%). Hemorragia 7 (0.87%).Complicaciones intraoperatorias que no obligaron a conversión: Perforación vesícula biliar 17 (2.09%) y sangrado controlado 3 (0.37%). Alta postoperatoria: Primeros 5 años serie: CMA 4 (1.3%) - 23 horas 302 (98.7%). Últimos 4 años serie: CMA 305 (76.8%) - 23 horas 92 (23.1%). Índice sustitución total: 43.8 Complicaciones postoperatorias: Dolor abdominal 4 (0.5%), Coleperitoneo 2 (0.25%) por lesión vía biliar principal. Reingresos: 4 (0.5%) Dolor abdominal Reintervenciones: 2 (0.25%) Reconstrucción vía biliar sobre tubo en "t". Mortalidad: 0 Seguimiento (3 meses): 672 (97.03%) Asintomáticos 21 (2.97%) Sintomáticos: Dolor HD 13 (1.61%); Dolor epigástrico 5 (0.62%); Colección subhepática 2 (0.25%); Cálculo VBP 1 (0.12%).

Conclusiones: Desde la introducción del procedimiento se han aumentado las altas en CMA. Los resultados a largo plazo avalan la eficiencia de la colecistectomía laparoscópica en régimen ambulatorio.

P-20 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL Y ALTA PRECOZ (ESTANCIA MENOR DE 24 HORAS)
J.M. Suárez Grau XE "J.M. Suárez Grau" \i , J.A. Martín Cartes XE "J.A. Martín Cartes" \i , M. Bustos Jiménez XE "M. Bustos Jiménez" \i , M.Á. Gómez Bravo XE "M.Á. Gómez Bravo" \i ,F. Pareja CIuró XE "F. Pareja CIuró" \i , J.M. Álamo XE "J.M. Álamo" \i , H. Cadet Dussort XE "H. Cadet Dussort" \i , J.D.Tutosaus Gómez XE "J.D.Tutosaus Gómez" \i , S. Morales Méndez XE "S. Morales Méndez" \i .

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

Introducción: Hoy en día las indicaciones de cirugía ambulatoria están aumentando, y debemos incluir en la cartera de servicios otras patologías quirúrgicas que pueden ser dado de alta en este régimen de cirugía ambulatoria. Exponemos nuestra experiencia en los últimos tres años en cirugía laparoscópica de corta estancia.

Material y métodos: Pacientes que tras ser intervenidos en nuestra unidad permanecen menos de 24 horas en el hospital en los últimos tres años (2001-2004).

Resultados: LAPAROSCOPIAS 2001 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA 2 Laparosc. Diagnósticas (1 herida por arma blanca, 1 hígado metastático), 19 Apendicectomías (2 S. Adherenciales, 1 resecc quiste ovario, 1 resecc quiste trompa), 76 Colecistectomías (4 en agudo, 2 rafias umbilicales, 1 plastia inguinal), 3 Eventraciones (Malla de PTFE-e) y 3 ERGE (3 Nissen y uno con colelap y H Umbilicales).

LAPAROSCOPIAS 2002 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

6 Laparosc. Diagnósticas (1 masa paravertebral, 1 TBC peritoneal, 1Hepatocarcinoma, 1 Neoplasia pancreática,1 Neo ovário, 1 patología ginecológica), 33 Apendicectomías, 205 Colecistectomías (8 en agudo), 1 Esplenectomía,1 Extrac. Cuerpo extraño, 9 Eventraciones: Malla de PTFE-e, 7 ERGE: Nissen.

LAPAROSCOPIAS 2003 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

3 Laparosc. Diagnósticas (2 Carcinomat. Peritoneales, 1 Blanco), 19 Apendicectomías, 175 Colecistectomías (7 en agudo), 1 S. Adherencial, 1 Div Meckel, 1 Gastrostomia, 16 Eventraciones: Malla de PTFE-e, 30 ERGE: 8 con colecistectomía.

LAPAROSCOPIAS 2004 CON MENOS DE 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA 5 Laparosc. Diagnósticas (1 ascitis recidivante (lupus), 2 linfomas, 1 Carcinomatosis peritoneal, 1 Resecc. Quiste ovário), 20 Apendicectomías, 1 Catéter diálisis peritoneal 239 Colecistectomías (4 en agudo), 2 Eventroplastias, 1 retirada Banding, 1 H inguinal 1 Hemitiroidectomía, 8 Eventraciones: Malla de PTFE-e, 31 ERGE: 8 con colecistectomía, 1 Toupet.

DURANTE EL 2005: El número de Colecisctectomías se matuvo igual que el año anterior, destacando que hubo un incremento del 25% en ERGE y un descenso del 50% en hernias ventrales. El resto de los datos fue similar al año anterior.

Conclusiones: En patologías como el RGE y las Eventraciones, más del 50% de pacientes operados en nuestro hospital, podían haberse operados en unidades de CMA. Será preciso que en las unidades de CMA los cirujanos tengan una buena formación laparoscópica para abordar estas patologías. Pacientes con patología de RGE y Eventraciones, con criterios médicos y anestésicos propios de CMA, se le debe de proponer la I Q. en estas unidades. En los 3 primeros años la curva de representación de las altas precoces se ha dio incrementado en número y patologías. A medida que la unidad se va superescializando el número de pacientes que pueden ser dados de alta precoz es más limitado y comienza una etapa de meseta seguida de un leve descenso en la curva que podría representar esta progresión de enfermos dados de alta con estancia de menos de 24 horas.

P-21 EVISCERACIÓN POR TROCAR DE LAPAROSCOPIA. UN CASO CLÍNICO.

D. García Teruel XE "D. García Teruel" \i , G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , M. de los Á. Gil-Olarte XE "M. de los Á. Gil-Olarte" \i , P. Jiménez Priego XE "P. Jiménez Priego" \i , E. Mendía Conde XE "E. Mendía Conde" \i , S. Conde Someso XE "S. Conde Someso" \i , R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i    y V. Fresneda XE "V. Fresneda" \i .

Hospital  Ramón y Cajal. Madrid.
Introducción: la evisceración por un trocar de laparoscopia es una rara urgencia quirúrgica. Se presenta un caso clínico.

Caso clínico: Varón de 68 años, sin antecedentes clínicos de interés que ingresa en el servicio de Urología para cirugía programada sobre adenocarcinoma de próstata.

Se realiza prostatectomía radical por vía laparoscópica sin incidencias. Al segundo día postoperatorio, al retirar drenaje introducido por trocar de 10mm. en flanco derecho, el paciente comienza con cuadro progresivo de dolor con distensión abdominal, ausencia de ventoseo y deposición. En radiografía de abdomen simple se objetiva dilatación de asas de intestino delgado. Se diagnostica de ileo postoperatorio con tratamiento conservador. Al no mejorar con dicho tratamiento, se realiza TAC (dilatación de asas de intestino delgado proximal con colon normal y probable herniación pararrectal derecha con contenido de intestino delgado) y se avisa al servicio de Cirugía General y Digestivo, el cual realiza laparotomía exploradora por dicho orificio de trocar laparoscópico, hallándose a ese nivel asa de intestino delgado eviscerada. Tras comprobar la viabilidad de la misma, se procede a su reducción y cierre del orificio con sutura no reabsorbible. El paciente evolucionó satisfactoriamente tras la intervención sin presentar otra complicación.

Conclusión: La eventración por un trocar de laparoscopia puede producirse hasta en un 10% de los casos. Sin embargo, la evisceración es una rara complicación que requiere tratamiento quirúrgico y que en este caso tuvo una evolución favorable.

P-22 METÁSTASIS PARIETAL DE CARCINOMA DE VESÍCULA TRAS COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA

R. Martins XE "R. Martins" \i , G. Martínez XE "G. Martínez" \i , E. Mende XE "E. Mende" \i , C. Florissandra XE "C. Florissandra" \i , D. Cabrita XE "D. Cabrita" \i , y C. Magalhães XE "C. Magalhães" \i .

Centro Hospitalar de Coimbra

Objetivo: el carcinoma de la vesícula biliar es un tumor maligno poco frecuente, que puede ser descubierto incidentalmente tras una colecistectomia laparoscopica. Los autores proponen presentar dos casos clínicos de metástasis en las puertas de entrada después de cirugía laparoscópica.   

Material y métodos: realizada revisión de casos clínicos de metástasis en las puertas de entrada en pacientes con tumor de la vesícula biliar tras cirugía laparoscópica. 

Resultados: se tratan de dos casos clínicos de mujeres a las que se realizó colecistectomía laparoscópica por pretensa litiasis vesicular, que se identificó en el seguimiento tratar-se de carcinoma de la vesícula biliar, que a los ocho meses y dos años respectivamente tuvieron metástasis parietal en las puertas de entrada.

Conclusiones: el adenocarcinoma de la vesícula es un tumor poco frecuente, de crecimiento lento, de pronóstico sombrío, que se puede extender por vía linfática y hematógenea y puede invadir directamente el hígado. El tratamiento quirúrgico del carcinoma de la vesícula biliar viene dictado por el estadio del tumor.

P-23 NUESTRA CURVA DE APRENDIZAJE EN EL NISSEN LAPAROSCÓPICO.
B. Florenciano Lajusticia XE "B. Florenciano Lajusticia" \i , M.J. Cabrerizo Fernández XE "M.J. Cabrerizo Fernández" \i , D. Rodríguez Morillas XE "D. Rodríguez Morillas" \i , A. Romera López XE "A. Romera López" \i , C. Pérez Durán XE "C. Pérez Durán" \i , J.A. Pérez Ramón XE "J.A. Pérez Ramón" \i , J.M. García Gil XE "J.M. García Gil" \i . 

Hospital Universitario San Cecilio. Granada
Introducción y objetivos: la funduplicatura 360º laparoscópica constituye, en la actualidad, la "regla de oro" del abordaje quirúrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. El estudio que nos ocupa tiene por finalidad analizar nuestros primeros resultados y la curva de aprendizaje inferida de ellos. Nuestras conclusiones pueden ser de utilidad para el cirujano que se inicia en este procedimiento.

Material y métodos: se procede a la revisión retrospectiva de 71 pacientes (51 varones y 20 mujeres) con intervención de funduplicatura 360º por laparoscopia (Nissen) durante un periodo de tres años. Diez cirujanos participan en el estudio aunque tres de ellos aglutinan el 80% de los casos.

La población objetivada presenta una edad media de 45,98 años (rango 18-83 años) y un peso medio de 79,73 kg. (rango 60-125 kg.). Se les realizó de forma preoperatoria: endoscopia, tránsito gastroesofágico, manometría y phmetría de 24 horas. La cirugía se indicó en un alto número de los casos por falta de respuesta a tratamiento médico controlado y correcto.

Las variables cuantificadas se desglosan en: porcentaje de conversión, complicaciones postoperatorias atribuibles a la técnica quirúrgica, reintervenciones, recidivas a corto y medio plazo, estancia media hospitalaria y tiempo operatorio tanto a nivel general como de los profesionales con mayor numero de intervenciones.

Resultados: En el análisis general la conversión se hizo necesaria en el 7,04% de los casos, surgieron complicaciones postoperatorias en el 9,86% y recidivas en el 7,04%. La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 días (rango 3-30 días).

Por otra parte, de las cifras procedentes del escrutinio individual cabe subrayar que el 80% de las conversiones se realizaron en la primera o segunda intervención de cada cirujano. El tiempo operatorio medio para las 10 primeras intervenciones de cada especialista fue de 140,02 minutos y de 141,63 para las 10 últimas. También se aprecia mayor porcentaje de recidivas y dificultad de paso, como complicación, al examinar las operaciones comprendidas entre los pacientes números 10 y 20 de cada cirujano.

Conclusiones: En el Nissen laparoscópico las complicaciones más importantes suelen acontecer en las primeras cinco intervenciones. Sin embargo, no podemos despreciar el riesgo aumentado de aparecer otros eventos negativos en los siguientes veinte o treinta casos que conforman la curva de aprendizaje.

P-24 POLIQUISTOSIS HEPÁTICA TIPO II Y HEMANGIOMAS HEPÁTICOS: FENESTRACIÓN Y RESECCIÓN LAPAROSCÓPICA.
J.M. Ramia Ángel XE "J.M. Ramia Ángel" \i , E. Sancho Calatrava XE "E. Sancho Calatrava" \i , R. Lozoya XE "R. Lozoya" \i ,  J.M. Santos Blanco XE "J.M. Santos Blanco" \i , H. Armagnague XE "H. Armagnague" \i , F. Garrido Menéndez XE "F. Garrido Menéndez" \i 
Hospital: Santa Bárbara. Puestollano. Ciudad Real.


La poliquistosis hepatica tipo II (múltiples quistes de pequeño tamaño) puede causar dolor abdominal incapacitante. El hemangioma hepático es el tumor sólido hepático benigno más frecuente. Su exeresis sólo esta justificada si presenta dolor abdominal, algún tipo de complicación o duda diagnostica  La asociación de ambas patologías es excepcional. Presentamos la resolución laparoscópica de una paciente que presenta ambas patologias.

Caso clinico: mujer de 49 años de edad, sin antecedentes de interés, no ha tomado nunca anticonceptivos orales, consulta por dolor abdominal en hipocondrio derecho de gran intensidad. En ecografía, TAC y RM abdominal se observa la existencia de múltiples quistes de pequeño tamaño dispersos por todos los segmentos hepáticos y dos hemangiomas en los segmentos II/III. Se practicó fenestración laparoscópica de los quistes hepáticos y resección segmentaria de los hemangiomas. El postoperatorio transcurrió con normalidad. En el seguimiento, la paciente ya no presenta dolor abdominal.

Conclusion: el abordaje laparoscópico permite un tratamiento excelente para un elevado porcentaje de la patología benigna hepática. Las indicaciones de cirugía en patología benigna hepática (clínica, complicaciones o duda diagnóstica) no deben por ello ser modificadas.

La existencia conjunta de poliquistosis hepática y hemangiomas es excepcional.

 

P-135 TÉCNICA PASO A PASO: BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE LAPARÓSCÓPICA
G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , E. Mendía Conde XE "E. Mendía Conde" \i ,P. Priego XE "P. Priego" \i , N. Losa XE "N. Losa" \i , J. Cabañas XE "J. Cabañas" \i , D. García Teruel XE "D. García Teruel" \i ,  R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i , V. Fresneda XE "V. Fresneda" \i .  

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción: La banda gástrica ajustable  es una tira de silicona  con una cámara interior expandible que al cerrarse deja un anillo de unos 10 cm. Está conectada por uno de sus extremos a un tubo hueco que comunica la sección inflable de la banda con un reservorio que permitirá el ajuste percutáneo del diámetro del anillo.

Técnica paso a paso: 

1-Liberación ángulo de Hiss

2-Apertura de pars flácida

3-Paso de gold finguer retrogástrico

4-Sonda de calibración para reservorio

5-Introducción de banda por orificio de trócar subcostal izq. tras comprobar su integridad

6-Paso de banda gástrica retrogástrica y cierre de la misma.

7-Puntos sero-serosos gástricos para evitar deslizamiento de la banda         

8-Colocación reservorio supraaponeurótico

Conclusiones: Su colocación es sin duda la opción técnica más sencilla dentro de la cirugía bariátrica: es reversible, el estomago no se abre ni se corta ni se grapa, no existen anastomosis y no se modifica la absorción de los alimentos. 
La pérdida de peso es menor que con técnicas  más complejas por lo que hay que seleccionar muy bien los casos.

P-136 CAUSAS DE CONVERSIÓN A CIRUGÍA ABIERTA  EN EL BYPASS GÁSTRICO

LAPAROSCÓPICO.

G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , E. Mendía Conde XE "E. Mendía Conde" \i ,P. Priego XE "P. Priego" \i , N. Losa XE "N. Losa" \i ,  D. García Teruel XE "D. García Teruel" \i , J. Cabañas XE "J. Cabañas" \i , R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i , V. Fresneda XE "V. Fresneda" . 

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción: El Bypass gástrico laparoscópico es uno de los procedimientos de laparoscopia avanzada de mayor complejidad.

Para su correcta realización hay que superar dos curvas de aprendizaje: formación en tratamiento de obesos y formación en técnicas laparoscópica avanzadas.

Durante su realización, la  conversión a laparotomía está  determinada básicamente  por dos factores: factores de la técnica quirúrgica (experiencia del cirujano, tipo de intervención, disponibilidad de material adecuado) y factores del paciente (I.M.C., hepatomegalia, omentos y mesos...)

Material y métodos: Revisión de los casos de conversión a cirugía abierta en la serie de Bypass gástrico laparoscópico de nuestro centro.

Resultados: Hasta el momento actual llevamos realizados 135 Bypass laparoscópicos con 6 casos de conversión a técnica abierta (4,44%). Las cinco primeras conversiones se produjeron dentro de los 40 casos iniciales, 4 fueron debidas a factores técnicos y por tanto en íntima relación con la curva de aprendizaje, y 1 por hepatomegalia que impedía una exposición adecuada del campo. El último caso (115 de la serie I.M.C: 68) fue por imposibilidad de movilización de los mesos.

Conclusiones: Es preciso introducirse progresivamente en la técnica seleccionando los casos más favorables en las etapas iniciales para minimizar los efectos de la curva de aprendizaje y conseguir unas tasa aceptables de conversión.
P-137 INCIDENCIA DE HERNIA INTERNA TRAS BYPASS GÁSTRICO LAPAROSCÓPICO: REVISIÓN DE NUESTRA SERIE.
G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , E. Mendía Conde XE "E. Mendía Conde" \i ,P. Priego XE "P. Priego" \i , N. Losa XE "N. Losa" \i , J. Cabañas XE "J. Cabañas" \i , R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i , V. Fresneda XE "V. Fresneda" \i . 

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción: La obstrucción intestinal secundaria a hernias internas es una complicación que aparece con una frecuencia del 2 al 7% tras  el By pass gástrico laparoscópico.

 Se producen por la herniación de un asa intestinal  a nivel de la brecha abierta en el  mesocolon transverso,  mesenterio yeyunal o espacio de Petersen.

Presentamos los 2 casos registrados en  nuestra serie (135 pacientes, 1,48%)

Caso clínico:

-Paciente 1: Mujer de 40 años con IMC de 43, se realiza by pass gástrico vía laparoscópica subiendo asa yeyunal transmesocólica y retrogástrica. Al 5º día postoperatorio comienza con vómitos fecaloideos y distensión abdominal. En TAC abdominal  se observa cuadro de obstrucción de delgado por lo que se reinterviene. Se aprecia hernia interna de asa alimentaria  por orificio de  mesocolon. Se reduce la hernia cerrando el defecto del mesocolon. La evolución posterior es satisfactoria.

-Paciente 2: Mujer de 24 años con IMC de 44,6 se realiza By pass laparoscópico utilizando la misma técnica que en la enferma anterior. El postoperatorio evoluciona sin complicaciones siendo dada de alta a los 7 días.

A los 45 días del alta reingresa  por vómitos, distensión abdominal y ausencia de tránsito intestinal. En la Radiografía de abdomen hay dilatación de asas de delgado con niveles hidroaéreos.  Se instaura tratamiento conservador con sueroterapia, dieta absoluta y SNG sin mejoría clínica ni radiológica por lo que se decide intervención. Se observa hernia interna por orificio de mesenterio yeyunal. Se reduce la hernia cerrando brecha mesentérica. Evoluciona sin complicaciones.

Conclusiones: 

-La incidencia de esta complicación es mayor que en la técnica abierta. 

-Para disminuir la aparición de esta complicación muchos grupos prefieren el ascenso del asa yeyunal antecólico y antegástrico. 

-En el caso de subir el asa tansmesocólica y retrogástrica, como hacemos nosotros, es fundamental cerrar los orificios de la misma forma que  haríamos en la técnica abierta. 

P-138 UTILIDAD DEL SEAMGUARD® EN LA PREVENCIÓN DEL SANGRADO POSTQUIRÚRGICO EN EL BYPASS GÁSTRICO LAPAROSCÓPICO.
G. Rodríguez Velasco XE "G. Rodríguez Velasco" \i , E. Mendía Conde XE "E. Mendía Conde" \i , P. Priego XE "P. Priego" \i , N. Losa XE "N. Losa" \i  ,D. García Teruel XE "D. García Teruel" \i , J. Cabañas XE "J. Cabañas" \i , R. Peromingo XE "R. Peromingo" \i , V. Fresneda XE "V. Fresneda" \i . 

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción: El sangrado postquirúrgico a nivel de la línea de sección gástrica es una de las principales complicaciones del Bypass gástrico laparoscópico. Existen materiales diseñados para reforzar la línea de grapado y minimizar esta complicación siendo  

el Seamguard® uno ellos. Es un  material bioabsorbible compuesto de ácido poliglicólico y carbonato de trimetileno utilizado para el refuerzo de la línea de grapado en procedimientos quirúrgicos que requieran transección o resección de tejidos blandos (Principalmente resecciones pulmonares y cirugía bariátrica)

Material y métodos: Revisión retrospectiva de la serie de By pass gástrico laparoscópico de nuestro hospital comparando los casos de sangrado postquirúrgico en los pacientes en los que no se utilizó  Seamguard® y en los que se reforzó la línea de sección gástrica con este material.

Resultados: Hasta el momento actual llevamos realizados 135 By pass gástricos por vía laparoscópica, en los 45 primeros enfermos no se utilizó Seamguard®  para reforzar la línea de grapas al realizar el reservorio gástrico, a partir del caso nº 46 utilizamos siempre este material a la hora de seccionar el estómago. En los primeros 45 enfermos encontramos 2 casos de sangrado postquirúrgico del borde de sección gástrica que requirieron reintervención y un caso que presentó melenas sin inestabilización hemodinámica y que se controlo con vigilancia en UCI y transfusión de 2 concentrados de hematíes.

Desde que comenzamos a utilizar el Seamguard® no tenemos registrada ninguna complicación relacionada con el sangrado del borde de sección gástrica.

Conclusiones: Creemos que el uso de materiales bioabsorbibles como el Seamgard® es útil para minimizar el riesgo de sangrado postquirúrgico relacionado con el uso de endograpadoras en estos enfermos.

P-139 USO DE LIGASURE EN LINTON ENDOSCÓPICO (SEPS)
A. Nevado Infante XE "A. Nevado Infante" \i , J.L. Jiménez Lefler XE "J.L. Jiménez Lefler" \i  , F.S. Luque Sánchez XE "F.S. Luque Sánchez" \i ,F.J. Conde Ortega XE "F.J. Conde Ortega" \i  , J.J. Alia Diaz XE "J.J. Alia Diaz" \i  ,I. Luque Bravo XE "I. Luque Bravo" \i  .

Hospital de Montilla. Córdoba.

Introducción: Se aborda la práctica de Linton endoscópico (SEPS) con una nueva herramienta en manos del cirujano, el bísturi eléctrico bipolar de alta frecuencia (Ligasure) como ayuda en el sellado y sección de perforantes insuficientes en la enfermedad venosa de MMII, mediante método endoscópico.

Material y método: Se han tratado 21 pacientes consecutivos, desde mayo 2002 a marzo 2007 afectos de insuficiencia de venas perforantes de MMII, 15 mujeres y 6 hombres, edad media de 54 años, 8 en grado IV de la CEAP, 8 en grado V y 5 en grado VI. Tiempo medio de intervención 32´, todos dados de alta en CMA sin ningún fracaso. Epitelización completa en los casos de úlcera de 32 días de media. Seguimiento medio 32 meses con 0 recidivas ulcerosas. Complicaciones 1 paciente con disestesia safena que desaparició en 4 meses.

Se indicó Linton endoscópico en enfermedad venosa grado IV,V y VI de la CEAP, con estudio de insuficiencia de perforantes mediante maniobras de Tremdelembourg y ecodoppler color.

Técnica: Se accede al compartimento subfascial superficial de la pierna con entrada en tercio superior de la línea de Linton con trócar de Hasson, labrando espacio mediante la óptica de 0º y neumo entre 26-30 mm de Hg. Marcado cutáneo previo a la intervención de las perforantes insuficientes ayudados por eco doppler, uso de Ligasure Atlas de 5 mm de Valleylab para la disección y el sellado y corte de los vasos insuficientes. Vendaje compresivo del MI.

Conclusiones: El uso de Ligasure en la SEPS es seguro y eficaz. Agiliza la técnica al sellar y cortar el vaso en un solo gesto. Minimización de las complicaciones neurológicas de disestesia safena y sural por la escasa irradiación térmica al coagular.
POSTER PEDIATRIA

P-25 TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DEL QUISTE DE COLEDOCO CONGENITO.
L. Ayuso González XE "L. Ayuso González" \i ,J.J. Vila-Carbó XE "J.J. Vila-Carbó" \i , E. Hernández Anselmi XE "E. Hernández Anselmi" \i , J. Lluna González XE "J. Lluna González" \i  , A. Marco Macián XE "A. Marco Macián" \i . Hospital Universitario de la Fe.Valencia.
Introducción: el quiste de colédoco (QC) es una malformación congénita compleja de la vía biliar y una afección poco frecuente en nuestro medio.

Material y método: presentamos 2 casos de quiste de colédoco congénito y repetidas crisis de colangitis. La colangiografía realizada durante la intervención confirmó la existencia de quiste de colédoco tipo I de Todani. La resección del quiste se realizó íntegramente por laparoscopia. El montaje Roux-en-Y se realizó exteriorizando las asas intestinales a través del puerto umbilical. Tras la reintroducción del montaje en la cavidad abdominal, la anastomosis hepato-entérica (término-lateral) se realizó mediante técnica laparoscópica.

Resultados: no hubo complicaciones intraoperatorias y el postoperatorio cursó sin incidencias, iniciándose la alimentación oral a las 72 horas de la intervención con una rápida recuperación postoperatoria. La estancia media postoperatoria fue de 5 días. La primera paciente intervenida se encuentra clínicamente asintomática tras 6 meses de seguimiento y el resultado estético es excelente.

Conclusión: consideramos que la aplicación de las técnicas laparoscópicas son una excelente opción para la resección del quiste de colédoco congénito y la derivación bilioentérica en el paciente pediátrico.

P-26 TORACOSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DE LA HERNIA DIAFRAGMÁTICA DEL RECIÉN-NACIDO.
V. Conceição XE "V. Conceição" \i , C. Candal XE "C. Candal" \i , S. Coutinho XE "S. Coutinho" \i , A. Ramos XE "A. Ramos" \i , y A. Ochoa e Castro XE "A. Ochoa e Castro" \i .

Hospital Pediátrico de Coimbra.


Objetivos: realizada una análisis retrospetiva de la experiencia e resultados obtenidos en el tratamiento toracoscopico de la hernia diafragmática congénita en el recién-nacido (RN).
Material y métodos: Se procedió a un estudio retrospectivo, entre enero de 2002 e enero de 2007, de los RN con hernia diafragmática operados por toracoscopia. Fueron analizados los siguientes datos: edad, la localización de la hernia e su contenido herniário, los parámetros fisiológicos ventilatorios en el pre-operatorio, las complicaciones intra e post-operatorias, el tiempo operatorio, los días de internamiento y el follow-up. La reparación de la hernia diafragmática fue realizada procediendo a la utilización de 3 trocares (3 y 5mm.), con una ótica de 0º y utilizando presiones de 5 mmHg. El encerramiento del diafragma es hecho con Ethibond® 3/0 con puntos de colchonero horizontales.

Resultados: en este periodo fueran admitidos en nuestro hospital 17 RN con diagnóstico de hernia diafragmática, siete (41%) de los cuales tenían criterios fisiológicos e anatómicos para la realización de toracoscopia. Todas las hernias son de Bochdalek, cinco a la izquierda y dos a la derecha. Todos fueron operados entre el 2º e 10º día de nacimiento sin complicaciones, exceptuando 2 casos donde fue necesario convertir. El tiempo quirúrgico medio fue de 157 minutos (60-215 minutos). La mayoría de los pacientes fueron extubados a las 24 horas, sin necesidad de oxígeno suplementar y quitaron el dreno 48-72 horas después de la cirugía. La media de internamiento fue de 7,5 días (5-14 días). En el post-operatorio inmediato no hubo complicaciones, pero en dos casos se verificaron deiscencia de la sutura diafragmática con necesidad de reintervención.

Conclusiones: La toracoscopia en la reparación de la hernia diafragmática congénita es una buena opción, con rápida recuperación, desde que los pacientes presenten criterios fisiológicos e anatómicos adecuados e el cirujano tenga experiencia en toracoscopia

POSTER UROLOGIA 

P-27 LA PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA EN ESPAÑA SEGÚN LOS RESULTADOS PUBLICADOS.

F. Valle Díaz de la Guardia XE "F. Valle Díaz de la Guardia" \i , A. Jiménez Pacheco XE "A. Jiménez Pacheco" \i , S. Quirosa Flores XE "S. Quirosa Flores" \i , M. Arrabal Martín XE "M. Arrabal Martín" \i , J.L. Miján Ortiz XE "J.L. Miján Ortiz" \i , V. López León XE "V. López León" \i , A. Zuluaga Gómez XE "A. Zuluaga Gómez" \i  

Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Introducción: La prostatectomía radical es el tratamiento de elección en el cáncer de próstata localizado en pacientes con expectativa de vida mayor de 10 años. La intervención erradica el cáncer en la mayoría de los casos pero asocia una serie de efectos secundarios, a destacar dolor postoperatorio, sangrados de difícil control y alteraciones posteriores en la continencia y la función sexual. Con intención de disminuir la morbilidad de la cirugía convencional, la estancia hospitalaria y el desarrollo de disfunciones posteriores se desarrolló la técnica laparoscópica. La primera descripción  de esta técnica la realizó Schuessler, en 1992, que debido a dificultades técnicas abogaba por la técnica abierta. Posteriormente Guillonneau, en 1998, publica la primera serie de casos intervenidos mediante la nueva técnica con buenos resultados. A estos primeros artículos, siguieron numerosas publicaciones con excelentes resultados que han colocado a la prostatectomía radical laparoscópica como la primera opción terapéutica en aquellos hospitales con medios disponibles para realizarla.

En España, la introducción de la laparoscopia en las intervenciones de próstata ha sido más reciente obteniendo. Sin embargo, resultados similares a las grandes series europeas y americanas, y observándose además una mejoría de los resultados conforme aumentan el número de intervenciones realizadas.

En este póster, presentamos una revisión de los estudios publicados en los últimos años sobre la realización de prostatectomía radical laparoscópica en los hospitales de nuestro  país analizando los  parámetros utilizados para valorar la calidad de esta intervención.

Métodos: se realiza búsqueda bibliográfica en base de datos Pubmed con las palabras clave: laparoscopic radical prostatectomy;  limitando la búsqueda a artículos escritos en español en los últimos 10 años. De los artículos obtenidos, se seleccionaron aquellos que presentaban resultados en la aplicación de los autores de la técnica laparoscópica. Posteriormente, se completó con una nueva búsqueda añadiendo artículos, en inglés, en las siguientes revistas científicas: Urology, British journal of urology, European urology, International urology and nephrology, The Urologic clinics of North America, International journal of urology: official journal of the Japanese Urological Association; donde no se encontraron artículos relacionados con series de casos de cirugía laparoscópica de la próstata, en España.

Se añaden a estos artículos, los resultados presentados, este mismo año, en la 19 Reunión Nacional del Grupo de Litiasis, Endourología y Laparoscopia Urológica por 4 equipos de laparoscopia de hospitales españoles mediante pósters.

Se ha recogido la edad media de los pacientes, volumen prostático, PSA, cirugía previa, tiempo de intervención, sangrado y tasa de trasfusiones, tasa global de complicaciones, porcentaje de reintervenidos, número de conversiones a cirugía abierta, días con sonda vesical y estancia media. Dentro de las complicaciones, reflejamos las dos que se presentan con más frecuencia, las lesiones rectales y las de vasos epigástricos. Respecto a los resultados técnicos, funcionales y oncológicos se ha recogido la presencia de márgenes positivos en las pieza operatoria, la continencia a los 12 meses y  la tasa de disfunción sexual.

Resultados: se analizaron un total de 7 artículos publicados entre los años 2003-2006 y 4 pósters presentados en la Reunión del Grupo de Laparoscopia del 2007. Se distinguen dos artículos con una alta casuística, 700 y 544 casos, y el resto con un número mucho menor de casos. La técnica utilizada ha sido la extraperitoneal, en 5 estudios, y la transperitoneal, en otros 5, no estando reflejada en uno de los artículos.

La edad media de los pacientes oscila entre 65 y 62,3 años, el volumen prostático medio entre 62 y 39 gramos, el PSA previo variaba de 6,5 a 10,7 ng/ml, la media de tiempo de intervención en minutos fue de 151 a 356 aunque dentro de los estudios se suelen diferenciar el tiempo de las primeras intervenciones y las más recientes, el sangrado medio osciló de  90,25 a 550ml. con unas tasas de transfusión de hasta el 13%, las reintervenciones son escasas (1-2%) y el paso a cirugía abierta suele darse dentro de las primeras intervenciones o por complicaciones no controlables, en total siempre menos de 10 casos. La sonda vesical se mantiene entre 6 y 16 días y la estancia hospitalaria no excede de los 5 días.

La tasa de complicaciones varía del 10 al 20%, dentro de las intraoperatorias destacan las lesiones rectales y de vasos epigástricos; y en el postoperatorio: el sangrado, la presencia de íleo paralítico y las alteraciones de la anastomosis uretrovesical.

Dentro de los resultados oncológicos y funcionales la aparición de márgenes positivos, en la muestra, oscila, según el estadío previo del tumor, aproximadamente, entre un 15-20% de media. La continencia aparece conservada a los 6 meses en un alto porcentaje alcanzando el 100% de algunas series y la función sexual varía según la técnica empleada, conservación o no de nervios uni o bilateral, aunque la mayoría de series no reflejan seguimiento de este punto.

Conclusión: los resultados obtenidos, en los distintos estudios, son muy similares entre sí. En todas las series, existe una diferencia significativa entre las primeras operaciones y las últimas principalmente en el tiempo quirúrgico, en el porcentaje de conversiones, el sangrado y la tasa de complicaciones.

Las casuísticas mayores compensan sus valores iniciales con el perfeccionamiento progresivo de la técnica según recogen los propios artículos al analizar su evolución. Mientras, los cirujanos que comienzan posteriormente con la técnica alcanzan pronto valores muy aceptables en todos los parámetros, lo cual probablemente se justifica por un acortamiento en la curva de aprendizaje en la que los nuevos cirujanos se valen de la experiencia de otros laparoscopistas trasmitidas a través de publicaciones, cursos o tutorías.

Dentro de las razones para utilizar una técnica u otra los autores, se definen según distintos criterios la vía extraperitoneal que permite una mayor facilidad para pasar a vía abierta, usando incluso este paso de forma programada dentro del proceso de apendizaje, también evita lesiones de la cavidad peritoneal, sin embargo no parece presentar claras ventajas en los resultados.

POSTER OBSTETRICIA  Y GINECOLOGÍA

P-28 INCIDENCIA DE TUMORES DE OVARIO DE BAJO POTENCIAL DE MALIGNIDAD EN QUISTES DE OVARIO INTERVENIDOS POR LAPAROSCOPIA.
 J. Fernández Parra XE "J. Fernández Parra" \i , C. Quiles López-Cantarero XE "C. Quiles López-Cantarero" \i , M. de la Torre Bulnes XE "M. de la Torre Bulnes" \i , B. Romero Guadix XE "B. Romero Guadix" \i , D. Ruiz León XE "D. Ruiz León" \i  y A. Rodríguez Oliver XE "A. Rodríguez Oliver" \i .

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

Introduccion: según se describe en la literatura, el 0,9% de las masas anexiales, catalogadas como benignas, que se intervienen por laparoscopia tienen carácter de malignidad. Esta cifra asciende al 13,3% en el caso de que la masa sea sospechosa. 

Material y metodos: en el Hospital Virgen de las Nieves, se realizaron 583 intervenciones por masas anexiales, vía laparoscópica desde el 2001 al 2006 a mujeres con edades comprendidas entre los 24 y los 52 años. En la consulta de ginecología, se les realiza una exploración ginecológica básica y una ecografía vaginal. Si la masa anexial resultaba sospechosa se solicitaba un estudio ecográfico Doppler y marcadores tumorales. Como estudio complementario ante dudas diagnósticas empleamos el TAC.

Resultados: sólo en cinco de ellas, se diagnosticaron tumores de ovario borderline (0,86%) y un carcinoma de ovario (0,16%). Dos de las cinco pacientes no tenían descendencia. El motivo de consulta fue dolor abdominal inespecífico en tres casos. En la exploración ginecológica destacaba el engrosamiento del ovario quístico. Cuatro masas fueron catalogadas como ecográficamente benignas y una como sospechosa de malignidad, con diámetros comprendidos entre 4,5 y 8cm. El estudio Doppler y la TAC no aportaron información adicional. Solo hubo elevación de Ca 12,5 y Ca 19,9 en dos casos.

En cuatro casos se realizó, vía laparoscópica, anexectomía unilateral y en un caso quistectomía. 

Diagnóstico anatomopatológico: cuatro casos de tumor seroso borderline y uno de tumor mucinoso intestinal borderline.
Reintervención vía laparotómica: en cuatro casos de realizó histerectomía total abdominal, anexectomía contralateral, linfadenectomía ilíaca bilateral y paraaórtica, omentectomía y lavado peritoneal.

En el caso restante (tumor mucinoso): Anexectomía ipsilateral, linfadenectomía ilíaca bilateral, muestreo paraaórtico y lavado peritoneal.

Diagnóstico anatomopatológico: Estadio IA en todos los casos, excepto un caso con estadio IIIA de la FIGO. Esta paciente recibió 6 ciclos de taxol-carboplatino.

Seguimiento medio de 36 meses. Actualmente, todas están en remisión completa.

Comentarios: a pesar del estudio ecográfico (con o sin Doppler) y de los marcadores tumorales, es imposible descartar preoperatoriamente un tumor de ovario borderline o maligno. No obstante, la baja incidencia de estas neoplasias aconseja realizar la cirugía mediante abordaje laparoscópico.

P-29 PÓLIPOS ENDOMETRIALES. ¿QUÉ HACER?
V. Silva Deustua XE "V. Silva Deustua" \i , J.M. Sánchez Jiménez XE "J.M. Sánchez Jiménez" \i  y L. Muñoz Berbel XE "L. Muñoz Berbel" \i .

Hospital  Provincial de Toledo.

Resumen: la alta incidencia de pólipos endometriales, tanto en pacientes sintomáticas como no; El riesgo de adenocarcinoma endometrial asociado en un bajo porcentaje; y la falta de protocolos, validados por estudios correctamente orientados; nos hace plantear la actitud ante el hallazgo ecográfico de sospecha de pólipo.

Planteamos un protocolo de actuación y revisión de estudios que justificarían las diferentes actitudes.
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