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Editonal

genio Hernandez Antequera

Editor de Extremadura Médica
Complejo Hospitalario de Caceres. Servicio de Cirugia

os tiempos que corren actualmente no son los mejores para organizar congresos y
reuniones cientificas.

Auln asi se siguen reuniendo las sociedades cientificas extremefnas para que la ciencia y
el conocimiento no se contagien de la apatia y el pesimismo que impera en la sociedad.

Desde el consejo editorial de Extremadura Médica invitamos a todas las sociedades
cientificas a que nos envien los resumenes de los trabajos presentados,
difundiéndolos por toda la regién al editarlos en la revista.

Dado el coste que supone un libro de resumenes, Extremadura Médica puede ser el
vehiculo para la publicacion de los trabajos cientificos. Con ello no se hace “ mas por
menos “ como tanto nos acucian, se hace “ mas por nada “ de costes.

En el presente numero exponemos los resumenes de los trabajos premiados en el XIlI
Congreso de la Sociedad Extremena de Cirugia (SECIR) celebrado en el mes de junio
en Mérida.

Como bien expresa el Dr. José Luis Dominguez Tristancho, presidente de la SECIR, hay
una gran ilusion para colaborar en el desarrollo de los congresos por parte de las
sociedades cientificas en nuestra region.

Siempre hemos defendido que Extremadura Médica sea el 6rgano de expresién de las
sociedades médicas de Extremadura. Una de las formas es la difusion de las
aportaciones que se remitan tanto a los congresos como a las reuniones de las
sociedades.

Ojala sea este numero el inicio de una colaboracién mas intensa con nuestras
sociedades cientificas.



Revision

Uso de Marcadores Tumorales en la
Practica Clinica

C. Salguero Niiiez, J. Muiioz Luengo, R. Collado Martin, R. Alonso Caldero6n, L. Quintana Cortés, J.

Aires Machado, P. Borrega Garcia.

Servicio de Oncologia Médica. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres. Espana..

INTRODUCCION.

Los marcadores tumorales (MT) son sustancias
producidas por el cuerpo en respuesta a un tumor,
por el propio tumor o inclusive en situaciones
benignas.

Sus niveles son medibles en el suero y en otro tipo
de fluidos humanos tales como la orina, saliva,
liquido cefalorraquideo, entre otros.

En la mayoria de los casos, se trata de moléculas
de naturaleza proteica o glicoproteica, aunque
también puede tratarse de enzimas, hormonas,
inmunoglobulinas, citoqueratinas, mucinas etc.
Sus niveles estan sujetos a cambios cuantitativos,
comportandose como indicadores de un tipo
tumoral, no siendo especificos de ninguna estirpe
tumoral o localizacion.

Podemos clasificarlos en funcion del origen:
derivados del tumor (AFP, ,-HCG, Ca 19.9, Ca
15.3...) o asociados al tumor (PCR, citoquinas...)
o por su sensibilidad y especificidad (siendo alta
en el caso de la calcitonina y ,-HCG, y muy baja
en el caso de PHI, LDH, TPA, TPS, CYFRA 21-

1..)

El marcador tumoral seria aquel que tuviera las
siguientes caracteristicas:

- Alto valor predictivo positivo y negativo
- Organo-especifico

- Precocidad en el diagndstico, incluso en
etapas premalignas

Direccién de correspondencia:
pablo.borregag@gmail.com

- Que alcance una concentracion
proporcional al volumen tumoral

- Corta vida media en respuesta al
tratamiento

- Papel predecible segiin se produzca
progresion o regresion tumoral

- Medicion rapida, cdbmoda, estandarizada y
barata

- Uso validado en grandes ensayos clinicos
prospectivos

Lo cierto es que en la mayoria de los casos poseen
caracteristicas contrarias a las esperadas.

En el caso de la especificidad, los marcadores
tumorales pueden ser sintetizados por tejidos
normales, en respuesta a enfermedades benignas o
malignas (Tabla 1), como por ejemplo el PSA,
cuyos niveles pueden estar elevados en la
Hiperplasia Benigna de Prostata o en la patologia
tumoral. Raramente, los MT se elevan en etapas
precoces de la enfermedad, lo que le confiere una
baja sensibilidad en algunos casos, como en el
CEA para el Cancer Colorrectal.

Suele elevar sus niveles sélo en una proporcién de
pacientes, pueden presentar cifras dentro de la
normalidad con patologia tumoral o viceversa.

Es cierto, que ninguno de los marcadores
tumorales cumplen todas las caracteristicas
“ideales” para el médico, aunque este tipo de
sustancias tengan mas o menos definido su papel,
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ya sea en el screening, diagnéstico precoz,
determinacion del pronoéstico y recidiva tumoral,
respuesta al tratamiento y seguimientd™.

Esta revision pretende clarificar los pros y contras
de su uso en la practica clinica habitual.

1- SCREENING:

Se trata de técnicas destinadas a identificar
individuos con alto riesgo para padecer
determinadas patologias y por tanto, que se
pudieran beneficiar de acciones preventivas.
Algunas de las ventajas aportadas por este tipo de
marcadores son’:

- Facilidad medicion en fluidos
- Obtencidn de resultados cuantitativos
- Bajo coste...

Aunque el uso de los MT también presenta
limitaciones claras ya que se trata de sustancias
con una baja sensibilidad y especifidad, que
combinado con una baja prevalencia, le confieren
un bajo valor predictivo positivo (proporcion de
verdaderos positivos, siendo el test positivo) en el
screening de personas asintomaticas “”. Por este
motivo, poseen un valor limitado en técnicas de
screening si no se combina con otros
procedimientos.

Esto cambia cuando se aplica sobre una poblacion

con una alta prevalencia de un determinado tumor.

2- DIAGNOSTICO:

Sin duda alguna se trata de una de las principales
funciones, ya que permite hacernos una idea del
diagnostico histoldégico tumoral.

Junto con otro tipo de procedimientos, también
permite establecer diagnostico diferencial,
diagnostico de lesiones metastasicas de tumores
primarios  desconocidos 0 acercamiento
histopatologico en determinados tumores raros
cuyo diagndstico todavia no se ha esclarecido.
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3-  PRONOSTICO:

Puede tratarse de un prondstico clinico,
patoldgico o bioquimico. Lo ideal seria que
evaluara el prondstico en ausencia de tratamiento
adyuvante. Su principal uso, en el caso del
pronostico, radica en ayudar a plantear el manejo
que se llevaria a cabo sobre un paciente.
Tradicionalmente los parametros que marcaban
el pronostico del tumor eran: el tamafio de la
lesion, el grado de diferenciacion y la presencia o
no de afectacion linféatica, si bien es cierto, que
todos estos parametros presentan una serie de
limitaciones. Por este motivo, los MT han
comenzado a utilizarse con este fin pues
proporcionan una informacién independiente y
adicional de los parametros tradicionales, ademas
ofrece nuevos datos en determinados subgrupos
asi como orientacidon prondstica si se ha realizado
cirugia conservadora.

4- RESPUESTA AL TRATAMIENTO:

Después de la cirugia, quimioterapia,
hormonoterapia o radioterapia, los niveles de
marcadores tumorales pueden oscilar en funcion
del beneficio o no que le esté aportando el
tratamiento, con una tasa de respuesta que puede
variar entre desde 10-90% Aunque en algunos
casos, estos cambios en los niveles, pueden
responder a efectos adversos propios
tratamiento utilizado.

del

En el caso del Cancer de Mama, los MT ejercen
un papel relevante como “chivato” de respuesta al
tratamiento, ya que se trata de un tumor bastante
sensible al tratamiento, bien sea a través de
niveles de receptores hormonales (estrogenos y
progesterona), sobreexpresion de HER-2 y p53.

Si bien es cierto que la mayoria de las nuevas
terapias  biologicas, en particular, tiene
efectividad s6lo en una minoria de los pacientes,
cuando se combina este concepto con los altos
costes de estas drogas, se muestra la importancia
del wvalor predictivo que adquieren estas
sustancias' .



5- MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO:

Sin duda es la aplicacion principal de los MT ya
que, por una parte puede detectar precozmente
recidivas tumorales y por otra parte permite
monitorizar el tratamiento en el caso de
enfermedades tumorales avanzadas (tabla 2).

Sin embargo, algunos tienen un valor limitado en
el diagndstico precoz de la enfermedad, aunque
tengan utilidad en la supervivencia de pacientes
diagnosticados previamente de cancer’ .

A tener en cuenta que:

- Ningun marcador se eleva en todos los
pacientes con un determinado tipo de tumor.

- Alteraciones en las concentraciones
séricas en torno al 25-50%, se aceptan como
significativas.

- El intervalo de tiempo entre las sucesivas
determinaciones, todavia no esta bien
establecido.

- Alteraciones en sus niveles pueden reflejar
un falso incremento/disminucion de la carga
tumoral.

- Son més convenientes y coste-efectivos
que las pruebas radiolédgicas en el seguimiento.

- Tiene una baja evidencia en los ensayos
randomizados, aunque su extendido uso, estan
haciendo que su papel esté actualmente en
discusion y sean objeto de estudio.

CONCLUSIONES.

El uso de los MT esté creciendo de una manera
muy importante en los tltimos afos, lo que le
confiere un papel destacado en el diagnostico,
tratamiento y posterior seguimiento en paciente
con cancer.

El uso de estos marcadores conlleva cambios en el

manejo del paciente lo que trae consigo la
posibilidad de conseguir un aumento en el
intervalo libre de enfermedad, supervivencia
global y en la calidad de vida.

Algunos de ellos, poseen un papel imprescindible
en el manejo de determinadas patologias
oncologicas, como es el caso de: HCG en
tumores trofoblasticos, AFP y HCG en tumores
germinales no seminomatosos y receptores
hormonales en el Cancer de Mama.

En los ultimos afios se ha hecho hincapié en la
busqueda de nuevos marcadores tumorales cuya
especificidad y sensibilidad sea mayor para
determinar estadios iniciales de un tumor, incluso
lesiones precursoras' .



MARCADOR

TUMOR ASOCIADO

ENFERMEDAD BENIGNA

Ca72.4 Colon y recto, Pancreas, Hepatopatias, Insuficiencia
Ovario, Estémago renal (IR).
CYFRA 21-1 Carcinomas epidermoides Hepatopatias
PSA Ca. Prostata Prostatitis, Hipertrofia
benigna de préstata(HBP),
Trauma prostatico,
Eyaculacion
NSE CICP,Carcinoide, Wilms Hemodlisis, IR
SCC Carcinomas epidermoides IR, Eccemas, Pénfigo
HER-2 Mama, Ovario, Prdstata, Hepatopatias
Pulmdn
5-HIAA Carcinoide Factores alimentarios
(platanos, pifa, café...)
AFP Higado, Testiculo, Seno Hepatopatias
endodérmico
CEA Neoplasias epiteliales (Colon) | Hepatopatias, IR, EPOC,
Tabaco, Enfermedad
inflamatoria intestinal
B-HCG Tumores trofoblasticos, Embarazo
Testicular
Calcitonina Tumor Medular Tiroides IR

Tiroglobulina

Carcinoma papilar y folicular
de tiroides

Tiroiditis, Embarazo

Ca 125 Ovario, Endometrio, Pulmon Derrames serosos, IR,
Endometriosis, Menstruacion
Ca19.9 Pancreas, Estdmago, Colony | Ictericia, IR, Cirrosis,
recto, Ovario Obstruccion biliar, FQ
Ca 15.3 Mama y Ovario Hepatopatias, IR

Tabla 1:Asociaciéon MT con distintas patologias
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CANCER MARCADOR PRINCIPAL OTROS MARCADORES
Tumor Trofoblastico HCG
[ Tumores germinales no AFPy HCG LDH
seminomatosos (NSGCT)
Ca. Colorrectal CEA Ca19.9
Ca. Ovario Ca 125 CEA, Ca 15.3, TPA, TPS
Ca. Prostata PSA Fosfatasa Acida
Ca. Mama Ca15.3yBR 72.29 CEA, TPA, TPS
Ca. Pancreas Ca 19.9 CEA
Hepatocarcinoma AFP Ca 19.9
Ca. Gastrico Ca72.4 Ca 19.9, CEA
Ca Microcitico Pulmén NSE
Ca. No Microcitico Pulmén CYFRA 21-1
Ca. Medular Tiroides Calcitonina

Ca

. Hueso

Fosfatasa Alcalina

Tabla 2: Ejemplo de marcadores tumorales utilizados para monitorizacion y seguimiento

en cancer.
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Casos clinicos

Absceso Hepatico Piogeno sin respuesta al
tratamiento médico conservador

J.A. Medina Ortiz, S. Alegria Rebollo, L. Pablos Dueiias.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario de Caceres

RESUMEN.

El Absceso hepatico pidogeno no representa una
enfermedad hepatica “per s¢€”, sino el destino de
un proceso infeccioso. Aunque su incidencia es
baja (aproximadamente 0.1%), representa una
morbilidad del 30-60% y una mortalidad cercana
al 12%."

El uso de antibidticos de amplio espectro, el
avance de las técnicas de imagen (ecografia y
tomografia axial computarizada), y el drenaje
percutaneo por radiologia intervencionista, han
cambiado el manejo terapéutico de estos pacientes
en los ultimos afios.

Presentamos el caso clinico de un absceso
hepatico pidgeno con fracaso del tratamiento
médico conservador, que nos ayudara a entender
cuando esta indicado el tratamiento quirurgico.

PALABRA CLAVE.

Absceso hepatico.
Pi6geno.
Drenaje percutaneo.

INTRODUCCION.

Los abscesos hepaticos, son lesiones focales de
origen infeccioso, y aunque poco frecuentes (en
EEUU se estima una incidencia de entre 5-20
casos por cada 100000 habitantes), presentan gran
morbilidad.’

Direccion de correspondencia:
mmeddinna@gmail.com

Clasicamente, segun los gérmenes implicados, se
clasifican en abscesos hepaticos pidgenos y
amebianos. En los paises occidentales, los
abscesos hepaticos pidgenos suponen mas del
90%, siendo raros los amebianos, aunque en los
ultimos anos han aumentado su incidencia, en
relacion a la poblacion inmigrante.

Aunque se consideran  factores  de
predisposicion, la edad avanzada, diabetes,
neoplasias, inmunodeficiencias y tratamiento
inmunosupresor, es dificil encontrar articulos que
analicen cuales son los factores de riesgo
implicados.

CASO CLINICO.

Varon de 36 afios, sin antecedentes personales de
interés que acude a urgencias por dolor abdominal
y fiebre de varios dias de evolucion. Refiere hace
un mes aproximadamente, diarrea autolimitada

en menos de una semana.

Exploracion fisica: abdomen blando, depresible,
doloroso a la palpacion en epigastrio, sin signos
de irritacion peritoneal. No se palpan masas ni
megalias. Analiticamente destaca leucocitosis
con neutrofilia, elevacion de la PCR, y discreto
aumento de transaminasas, con bilirrubina total
normal. En la ecografia de abdomen, imagen
compatible con absceso hepatico de unos 6
centimetros de diametro en el segmento VI.

El paciente ingresa en el servicio de medicina
interna con el diagnostico de absceso hepatico,
para tratamiento antibidtico de amplio espectro y
drenaje percutaneo dirigido con TC abdominal.

.. EXTHIEMADLIFA I I



Se envian muestras a microbiologia del material
purulento drenado, siendo estériles.

A los diez dias de ingreso, el paciente presenta
dolor toracico, dolor abdominal y fiebre.
Abdomen blando, depresible, doloroso de forma

difusa con dudosos signos de irritacion peritoneal.

Analitica similar a la del ingreso. En el TC
abdominal de control (Fig 1), destacamos la
presencia de derrame pleural derecho, absceso
subfrénico derecho y absceso hepatico de unos 8
centimetros de didmetro en el segmento VI.

DISCUSION

Los abscesos hepaticos los podemos clasificar en
base al gérmen responsable o a su via de llegada.
Los abscesos hepaticos de origen piodgeno
suponen mas del 80-90% en nuestro medio,
siendo mucho menos frecuentes los amebianos y
los micéticos.

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia son
aerobios Gramnegativos (E. Coli, Klebsiella;
Enterobacter y Proteus), Grampositivos
(Estreptococos y Estafilococos), y anaerobios
(Bacteroides y Clostridium)”.

Figura 1: TC abdominal

Valorado por el servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo, se decide intervencion
quirurgica de cardcter urgente. Por laparotomia
subcostal derecha, se realiza drenaje del absceso
subfrénico derecho. Bajo control ecografico
intraoperatorio, drenaje y desbridamiento de
absceso hepatico de unos 8 centimetros de
diametro en segmento VI. Se envia material
purulento para estudio microbioldgico, y biopsia
de parénquima hepatico abscesificado para
estudio anatomopatoldgico, con resultados de
esterilidad y ausencia de malignidad
respectivamente.

El postoperatorio cursa sin complicaciones siendo
dado de alta al décimo dia.

Aproximadamente 10-15% son de origen
criptogénico, como en el caso clinico expuesto.
La via de llegada mas frecuente es la biliar,
seguida de la via portal por pileflebitis del sistema
venoso espleno-mesentérico-portal. ~ Menos
frecuente es la via arterial por focos sépticos a
distancia, asi como por contigiiidad de estructuras
vecinas. Importante destacar la relacion con
enfermedad hepdtica de base: quistica, tumoral o
traumatica.

Aunque la prueba diagnéstica  inicial
generalmente es la ecografia abdominal, si
sospechamos un absceso  hepatico es
recomendable realizar un TC abdominal con
contraste, de especial utilidad para el tratamiento.

El tratamiento inicial, se basa en antibioterapia



Figura 2: Absceso hepatico intraparenquimatoso

parenteral de amplio espectro 4-6 semanas
(ajustada posteriormente a resultados de
antibiograma), recomendando Piperacilina
Tazobactam o un Carbapenem, asociados a
Metronidazol.” El drenaje percutdneo por
radiologia intervencionista, aumentard la eficacia
del tratamiento médico conservador, y posibilitara
la obtencion de pus para cultivo. El

seguimiento evolutivo sera clinico, analitico y
radiologico.

El tratamiento quirdrgico estara indicado en los
casos de mala respuesta al tratamiento médico
conservador, asi como en situaciones especiales
que presuponemos una mala evolucion: abscesos
hepaticos de localizacion superoposterior,
multiloculados o abscesos grandes con fracaso del
drenaje percutineo.’

Desde el punto de vista quirargico, destacar la

importancia de dos factores, de un lado la TC
abdominal con contraste, para localizar el absceso
en base a la segmentacion hepatica (relacion con
las venas suprahepaticas y con la bifurcacion
portal); asi como la ecografia intraoperatoria, que
nos confirmara los hallazgos radioldgicos y la
profundidad del absceso en relacion a
parénquima hepatico. Gracias a estos dos avances
técnicos, evitaremos lesiones intraoperatorias
vasculares y del eje portal, asi como drenaje-
desbridamiento completo del absceso evitando
cavidades residuales. (Fig 2 y 3)
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Figura 3: Cavidad drenada
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Casos clinicos

Neumotorax a tension durante una
tiroidectomia total

J. D. Jiménez-Delgado, J. Monterrubio-Villar, M. Cidoncha-Gallego, M*. J Izquierdo-Pajuelo, M*. V

Trasmonte-Martinez’

1.-Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Don Benito-Villanueva de la Serena. Don Benito. Espana
2.-Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Llerena-Zafra. Zafra. Espafia
3.-Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Infanta Cristina. Badajoz Espana.

RESUMEN.

La tiroidectomia total es una técnica quirdrgica
que se practica a diario en muchos de nuestros
centros. La mortalidad de este procedimiento es
baja, pero la morbilidad puede ser importante. La
hipocalcemia, la paralisis del nervio laringeo
recurrente, hematomas o seromas en la zona
quirurgica e infecciones de la herida, son las
complicaciones mas frecuentes. El neumotorax y
neumomediastino estdn descritas  como
complicaciones excepcionales. Los factores de
riesgo para desarrollar complicaciones durante y
después de una tiroidectomia total no han sido
investigados sistematicamente.

PALABRA CLAVE.

Tiroidectomia,
Neumotorax.

Complicaciones,

INTRODUCCION.

En la actualidad la tiroidectomia total es
considerada la técnica de eleccion para el
tratamiento del bocio multinodular benigno
bilateral con indicacion quirargical. En este tipo
de cirugia la mortalidad’ es muy baja, entre un 0-
1%, sin embargo la morbilidad sigue siendo un
motivo de permanente preocupacion.
Presentamos el caso de una paciente con
neumotodrax a tension durante una tiroidectomia
total programada por bocio multinodular benigno
bilateral.
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OBSERVACION CLINICA.

Paciente mujer de 64 afios con antecedentes
personales de hipertension arterial, osteoporosis,
obesidad con un IMC de 36 Kg.m 'y bocio
multinodular coloide grado III-IV, por lo que se
decide su programacion para tiroidectomia total.
En la valoracion preanestésica, 4 meses antes, la
paciente se encontraba eutiroidea, sin sintomas
compresivos, presentaba un Mallampati II, una
distancia tiromentoniana menor de 6 cm y una
apertura oral de 4 cm, catalogdndose de ASA 1.
Se definié como posible via aérea dificil por el
tamafio del tiroides.

El dia de la cirugia la paciente presentaba disfonia
y disnea en decubito supino de reciente aparicion,
por lo que se sospecha aumento del tamafio de la
glandula con compresion traqueal y se decide
realizar intubacion orotraqueal vigil con
fibrobroncoscopio, bajo sedacion  con
remifentanilo 0,05 pg. kg ~.min" y anestesia
topica con lidocaina, sin complicacion alguna.
Una vez asegurada la via aérea con un tubo
orotraqueal (TOT) del nUmero 7, se
administraron 80 mg de propofol y se aument6 la
infusion de remifentanilo a 0,25 pg. kg ~.min’".
Posteriormente se procedid con intercambiador
de tubo Portex, al cambio del TOT por el tubo
Nim Flex EMG Medtronic para la monitorizacion
del nervio recurrente laringeo.

El transcurso de la cirugia fue laborioso, con
diseccion dificultosa de la pieza quirtrgica por

Direccién de correspondencia:
Jjdjimenez. 80@gmail.com



extension  retroesternal, con abundante
manipulacion y sangrado, pero con identificacion
y conservacion de ambos nervios laringeos
recurrentes. A las tres horas del inicio de la
cirugia, se observé un aumento progresivo de las
presiones pico de la via aérea hasta 45 cm de HO.
En ese momento se verifico la correcta posicion
del TOT, descartandose posibles acodaduras y se
realizaron aspiraciones por el mismo sin obtener
secreciones. A los pocos minutos la paciente
comienza a presentar episodios de hipotension
que fueron manejados con aporte de volumen y

bolos de efedrina. Ante la finalizacidn de la cirugia

y las dificultades aparecidas se decide su

postoperatorio inmediato en la unidad de cuidados

intensivos (UCI) de nuestro centro.

Ingresa en UCI bajo los efectos residuales de la
anestesia general, en ventilacion mecénica y
presentando un episodio  hipotensivo,
acompanado de desaturacion y presiones pico de
55 cm HO, En al auscultacion pulmonar se

evidencia una abolicién de los ruidos respiratorios

en campos izquierdos, por lo que se decide la

realizacion emergente de una radiografia de torax,

evidenciando un neumotoérax izquierdo (Fig.1).
Se procede a la colocacion de un drenaje toracico
del namero 28 Fr., en el 4° espacio intercostal
izquierdo, en la linea axilar anterior, con

abundante salida de aire y control inmediato de los

sintomas presentados por la paciente. La paciente
no presentd ninguna otra complicacion,
posibilitando su extubacidn a las 6 horas de su
ingreso en la unidad y el alta de la UCI a los dos
dias, tras la retirada del drenaje toracico.

DISCUSION.

Los indices de complicaciones postquirargicas de
la tiroidectomia total observados en la literatura
actual presentan grandes oscilaciones de unas
series a otras, desde cercanos al 0% hasta el 50%.

La hipocalcemia (0,4-46%) y la paralisis del
nervio laringeo recurrente (0-14%) son las
complicaciones mas frecuentes, siendo un alto

porcentaje complicaciones transitorias. Estan
descritas otras complicaciones menos frecuentes
como hematomas o seromas en la zona
quirtrgica, infecciones de la herida y neumotorax
y neumomediastino como complicaciones

excepcionales'™’.

Un neumotorax se define por la presencia de aire
en la cavidad pleural. El aire puede acceder a esa
localizacion a través de una perforacion de la
traquea, de los bronquios, o del eséfago; por
diseccion a través de los planos musculares del
cuello; por una rotura de los alveolos marginales o
por la comunicacion con el retroperitoneo *“. En
muchos de los casos suele ir acompafiado de
neumomediastino y/o enfisema subcutaneo.’La
presencia de neumotdrax ha sido descrita en
relacion con cirugia maxilofacial y cirugia de
cabeza y cuello.

Los factores de riesgo para desarrollar
complicaciones durante y después de una
tiroidectomia total no han sido investigados
sistematicamente, pero en la literatura®’ se
identifican algunos como el tiempo previo de
bocio superior a 5 afios, el gran tamafo de la
glandula, extension retroesternal, compresion o
desviacion traqueal, dificultad en la intubacion,
diseccion dificultosa, reintervencion, afectacion
previa del nervio laringeo recurrente, malignidad
del proceso, experiencia individual del cirujano y
en algunos trabajos se recoge también el
hiperparatiroidismo, la edad y el sexo femenino.

En la mayoria de las ocasiones el neumotodrax es
clinicamente irrelevante, pero puede crear
complicaciones severas cuando es masivoy a
tensiéon. El temprano reconocimiento de los
sintomas y la rapida intervencion reducen la
morbi-mortalidad del mismo. Algunos autores
recomiendan la realizacion de una radiografia de
torax de forma rutinaria tras la realizacion de una

tiroidectomia total para la temprana
identificacion de posibles complicaciones
respiratorias.

En nuestro caso pensamos que el mecanismo de
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produccién del neumotodrax de la paciente fue una
lesion pleural inadvertida, secundaria a la
diseccion dificultosa de una gran masa tiroidea
con extension retroesternal y que la presion
positiva durante la ventilacion mecénica pudo
causar la progresion del mismo y hacerlo a
tension.

Fig.1.Gran neumotdrax izquierdo con desplazamiento mediastinico contralateral.
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Casos clinicos

Cuerpo extraimno recidivante rectal

J. Marquez Rojas,J.A. Medina Ortiz,E. Carretero Balsera, S. Alegria Rebollo.

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres

CASO CLINICO.

Varon de 53 afios con antecedentes de
hipertension arterial y diabetes mellitus en
tratamiento con insulina, que acude a urgencias
por cuerpo extrano rectal introducido
voluntariamente. En el tacto rectal no se
evidencian alteraciones; se realiza radiografia de
abdomen que revela la presencia en recto de
cuerpo extrafio compatible con inhalador (Figura
1). Se realiza colonoscopia, que informa de
cuerpo extrafio a 14 centimetros de margen anal,
sin ser posible su extraccion instrumental con
pinzas ni por traccion con baldn. Se contacta con
cirugia, que procede a extraccién con pinzas bajo
rectoscopia, sin evidenciarse lesiones rectales ni
anales, siendo dado de alta posteriormente.

A los dos meses, acude por nuevo episodio de
cuerpo  extrafio rectal  introducido
voluntariamente. Se realiza radiografia de
abdomen que muestra figura de platano de
porcelana (Figura 2). Se procede a extraccion
digital en sala de urgencias sin incidencias, con
alta posterior sin complicaciones.

La presencia de cuerpos extrafios en la ampolla
rectal es poco frecuente, siendo la via rectal la
puerta de entrada mas frecuente. Los sintomas son
variados, abarcando dolor anal o abdominal,
estrefiimiento, tenesmo o rectorragia, hasta la
presencia de abdomen agudo.

Para el diagndstico son fundamentales la historia
clinica y la exploracion fisica. La
rectosigmoidoscopia junto con la radiografia
simple de abdomen son esenciales para completar
el correcto diagnostico de objetos extrafios en el
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rectosigma (el 54% se diagnostica por tacto
rectal, el 45% por radiografia simple y el 1% por
enema opaco).

Respecto al tratamiento, en la mayoria de los
casos los cuerpos extrafios pueden ser extraidos
sin requerir métodos quirrgicos.

Pueden ser expelidos por los propios pacientes,
extraidos de forma digital o por endoscopia. En
ocasiones, es necesario utilizar otro tipo de
instrumentales, como obstétricos.

En presencia de complicaciones o fracaso de la
extraccion endoscopica o manual, se ha de
realizar laparotomia exploradora, describiéndose
diferentes técnicas: desplazamiento manual del
objeto hasta el ano y su extraccion digital
(pudiendo requerir esfinterotomia), colotomia en
la pared anterior del recto o el sigma, sutura
primaria de la perforacion con lavado y drenaje de
la cavidad abdominal, cierre de la perforacion con
exclusion fecal mediante colostomia en asa,
colostomia de la propia lesion exteriorizada,
intervencion de Hartmann, reseccion local con
colostomia terminal del sigma y fistula mucosa, o
incluso amputacion abdominoperineal.

En conclusion, los cuerpos extrafios rectales
presentan un diagndstico y manejo que puede ser
dificil por la presentacion tardia, la variedad de
objetos y amplio espectro de lesiones, siendo
esencial una adecuada evaluacion inicial del
paciente y también tras la extraccion del cuerpo
extraflo rectal.

Direccion de correspondencia:
jesus _marquez_rojas@hotmail.com



Figura 1. Radiografia de abdomen que muestra cuerpo extrafio rectal (inhalador) en recto.
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Figura 2. Radiografia de abdomen que muestra cuerpo extrafio recidivante (figura de porcelana)
en recto.
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" XIII CONGRESO DE LA SECIR

Introduccion

El Xl Congreso de la Sociedad Extremena de Cirugia (SECIR) se ha desarrollado en el
Hospital de Mérida, los dias 1 y 2 de junio de 2012.

Con la participacién de mas de 80 congresistas y la exposiciéon de mas de 100 trabajos, ha
sido todo un éxito.

Los trabajos expuestos han sido de gran calidad cientifica lo que demuestra que la Cirugia
en nuestra Region esta en un alto nivel.

Por otra parte las Mesas Redondas han girado en torno a temas de actualidad como el
Cancer de Mama, la Obesidad Mérbida la patologia Hepato-Bilio-Pancreatica, la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (con la participacion de Profesores de la Universidad

de Lisboa y de Coimbra, estrechando los lazos con la Sociedad Portuguesa de
Coloproctologia ya iniciados en el 1er Congreso Ibérico de Coloproctologia, Badajoz

2010, que también organizé la SECIR) y el Cancer de Eséfago (Conferencia impartida por
el Prof. Federico Alcantara Gijon, extremeno afincado hace muchos afos en Sevilla,
referencia de esta patologia a nivel nacional y que ha sido nombrado Miembro de Honor de
nuestra Sociedad).

También y, por primera vez, se ha invitado a nuestros comparieros los Cirujanos

Vasculares y los Toracicos para exponer los temas de actualidad que ocupan su quehacer
diario.

José Luis Dominguez Tristancho
Presidente SECIR

{MEDICA 23



. Restimenes de trabajos premiados

Comunicaciones orales

ANALISIS DE LA RESPUESTA PATOLOGICA EN PACIENTES
CON CANCER DE RECTO TRATADOS CON RT/QT
NEOADYUVANTE EN EL AREA SANITARIA DE MERIDA

A. Pareja Lopez, R. Gonzalez Heredia, J.L. D. Tristancho, J. Gordillo, M. Ortiz, J.C. Melén, J. Moreno,

A. Plasencia, M. Escribano, A. Macayo.
Unidad Multidisciplinar CCR. Hospital de Mérida

INTRODUCCION:

El tratamiento preoperatorio con RT/QT ha
demostrado una disminucion en la recidiva local
del cancer de recto, un aumento en el indice de
cirugia preservadora de esfinteres y, en algunos
casos, la regresion tumoral completa.

OBJETIVO:

Valorar la respuesta al tratamiento neoadyuvante
analizando la relacidn entre el estadio clinico
(cTNM) y el estadio patologico (pyTNM).

MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un andlisis descriptivo de 39
pacientes tratados con RT/QT neoadyuvante
desde mayo de 2007 (fecha de implantacion de la
radioterapia en nuestro hospital) hasta abril de
2012. Todos los pacientes han sido estadificados
con RNM pélvica de alta resolucion (estadios I1 'y
IIT) y valorados en Sesion Multidisciplinar de
CCR para indicacion de neoadyuvancia. El
tratamiento preoperatorio ha consistido en RT de
ciclo largo (45Gy) + capecitabina 825 mg/m2/12h
concomitante.
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Tras la cirugia, las piezas han sido estudiadas
segin el protocolo del estudio anatomo-
patologico del Proyecto Vikingo.

RESULTADOS:

Todos los pacientes completaron el tratamiento
neoadyuvante salvo uno, por trombopenia
mantenida. De los 38 pacientes, el 84% presento
respuesta a la neoadyuvancia. De ellos, en 7 casos
(18%) se constat6 respuesta patoldgica completa
y en el 58% se observo downstaging (9 casos
pasaron a estadio I, 13 casos pasaron a estadio
ITA). En el 23% se evidencid estabilizacion. En
ningln caso hubo progresion de la enfermedad
durante la neoadyuvancia.

CONCLUSIONES:

En nuestra serie, un alto porcentaje de pacientes
ha presentado respuesta al tratamiento
neoadyuvante, alcanzando respuesta patologica
completa hasta en un 18%. La tolerancia global al
tratamiento ha sido muy satisfactoria.



CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL MEDIANTE EL
DISPOSITIVO TEO. EXPERIENCIAY RESULTADOS

J.A. Pérez Garcia, B. Méndez Goémez, O. Blasco Delgado, C. Montero Zorrilla, H. Dominguez Huesca,

M.J. Casado Aller, E. Salinero Munoz.

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Virgen del Puerto de Plasencia

INTRODUCCION

La Cirugia Endoscopica Transanal es una técnica
quirdrgica minimamente invasiva para la exéresis
de adenomas y cénceres incipientes de recto.
Existen diversos procedimientos para realizar esta
técnica: TEM, TEO, TAMIS.

El dispositivo TEO (Transanal Endoscopic
Operations) consta de: rectoscopio quirurgico de 4
cm, optica de 5 mm y vision oblicua de 30°y 3
canales de trabajo, junto con sistemas de vision de
alta definicion FULL HD.

El objetivo de esta comunicacion es revisar y
exponer nuestra experiencia en Cirugia
Endoscopica Transanal mediante el dispositivo
TEO

MATERIAL Y METODOS

Revision de los pacientes intervenidos entre
noviembre de 2008 y Mayo de 2012. Exponemos
los criterios de seleccion, indicaciones, técnica
quirurgica y cuidados postoperatorios. Analizamos
factores del paciente, estadiaje, factores
operatorios, complicaciones, estancia hospitalaria
y recurrencia

RESULTADOS

Se intervinieron 30 pacientes (V/M: 6/4) con una
edad media de 63 anos (43-83). El sintoma mas
frecuente fue la rectorragia en 19 pacientes
(63,33%). Las lesiones se localizaron en: recto
inferior 9 (30%), recto medio 15 (50%), y recto
superior 6 (20%), siendo la distancia al margen
anal: 3-15 cm. El tamafo de la lesion fue de 2 a 6
cm, con un tamano medio de 3,6 cm. La Histologia
definitiva fue de adenomas 10 (33%),
adenocarcinomas 19 (6,33%) y carcinoide 1

(3,33%). Se completo6 el procedimiento en 26
casos (86,66%); en 3 casos (10%) se realizod
reconversion a reseccion anterior asistida por
laparoscopia. 2 pacientes se sometieron
posteriormente a una reseccion anterior baja
asistido por laparoscopia por tratarse de una
adenocarcinomas avanzados en la histologia
definitiva. La duracion media del procedimiento
fue de 120 minutos. La herida quirtrgica se suturd
en todos los casos.

La mortalidad fue 0. Tuvimos morbilidad
postoperatoria en 3 casos: 1 paciente presentd
dolor abdominal postoperatorio y febricula, otro
presentd una hemorragia postoperatoria leve y
autolimitada, y un 3° present6 dolor y distension
abdominal, realizdndose en este ultimo una
laparoscopia exploradora en la que no de
encontraron hallazgos patologicos.

La estancia media postoperatoria fue de 3,5 dias.
El periodo de seguimiento es variable entre 7 dias
y 42 meses, sin que hayamos encontrado recidivas
hasta el momento actual

CONCLUSIONES:

La Cirugia Endoscopica Transanal es un método
seguro y eficaz para la extirpacion de adenomas
rectales y carcinomas en estadios iniciales pT1. La
morbilidad es inferior a la cirugia convencional y
no hemos tenido mortalidad No hemos tenido
recurrencias, aunque el tiempo de seguimiento
medio es corto. La utilizacion del dispositivo TEO
junto con sistemas de vision de alta definicion
FULL HD, proporciona excelente vision y
permitiendo mayor maniobrabilidad de los
instrumentos quirdrgicos, y mayor compatibilidad
con los sistemas e instrumentos comunes de
laparoscopia

[
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Poster

RECOMENDACIONES BASICAS PARA UN CIRUJANO
GENERAL QUE, DE FORMA ELECTIVA O DE URGENCIA, DEBE
TRATAR A UN PACIENTE CON UNA CARCINOMATOSIS
PERITONEAL

A. Prada (%), J. Torres (**), C. Mufioz-Casares (***).

Servicio de cirugia Hospital Infanta Cristina Badajoz (*).
Unidad-Programa de cirugia oncoldgica peritoneal Hospital Torrecardenas de Almeria (**).
Unidad de cirugia oncolégica Hospital Reina Sofia de Cordoba (**¥)

INTRODUCCION

La carcinomatosis peritoneal (CP) es la
diseminacion a nivel intraabdominal de los
canceres gastrointestinales, ginecoldgicos y de
otros tumores, con o sin evidencia de otra
expresion tumoral metastasica. Puede ser
primaria o secundaria. Su incidencia es dificil de
establecer. La CP de origen colorrectal se detecta
de forma sincronica, en el 10- 15% de los
pacientes. El1 40-70% de los pacientes tratados de
CCR presentaran una recidiva en una o varias
localizaciones y entre el 10-40% de estos
pacientes, esta recidiva se localizara de forma
exclusivamente peritoneal.

OBJETIVO

Exponer una serie de recomendaciones para todos

aquellos cirujanos que se encuentren ante una
carcinomatosis peritoneal de origen CCR (de
forma electiva o urgente por complicaciones).
Que actitudes diagnosticas/terapéuticas deben
realizarse con el fin de que estos pacientes sean
tratados, “con intencidon  potencialmente
curativa”, por Unidades de Referencia en Cirugia
Oncologica Peritoneal.

MATERIAL Y METODOS

Ante una CP no sospechada, el cirujano debe
definir el grado de diseminacion (PCI), este

'v'l-' -
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permite una adecuada seleccion de pacientes de
tratamiento.

Trataremos de responder a una serie de cuestiones
importantes tales como: ;debe ser resecado el
tumor primario? ;Cuando?;qué debemos hacer
cuando el tumor primario no esta complicado?;y
si lo esta?;debe resecarse la CP minima
incidental?;se debe remitir estos pacientes a
unidades de referencia?

CONCLUSIONES

En la actualidad disponemos de la suficiente
evidencia cientifica para afirmar que la CP
(primaria o secundaria) puede tratarse con
intencion curativa, consiguiendo remisiones
completas duraderas. Una seleccion adecuada de
los pacientes y la participacion de equipos
cohesionados y especializados son la clave del
éxito. El cirujano general debe conocer que debe
hacer y que otros gestos quirtrgicos debe evitar
para que estos pacientes tengan esa opcion
potencialmente curativa mediante técnicas de

citorreduccion quirurgica  completa y
quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria
hipertérmica (CC + HIPEC). Ademas es

importante que conozca la existencia en Espafa
de diversas Unidades-Programas especializadas
en el tratamiento de la carcinomatosis peritoneal,
y que constituyen el Grupo Espafiol de Cirugia
Oncoloégica Peritoneal (GECOP)



CIRUGIA SECUENCIAL METASTASIS HEPATICAS

J.A. Flores Garcia, D. Lopez Guerra, S. Roldan Barios, M. Arribas Jurado, I. G. Paredes Chambi, O.
Lopez Sanchez, J. Fernandez Pérez, G. Blanco Fernandez
Servicio de Cirugia Hepatobiliopancreatica y Trasplante. Hospital Infanta Cristina. Badajoz

INTRODUCCION: 1zquierdas, ligadura portal y biliar derecha.

La reseccion hepatica extensa genera riesgo de Transeccion parenquimatosa. Volumetria 10° dia
insuficiencia hepatica postoperatoria y aumento postoperatorio  con importante hipertrofia
de morbimortalidad. procediéndose a hepatectomia derecha al 15dpo.
El uso de la cirugia secuencial en metastasis DISCUSION/CONCLUSIONES:

hepaticas ya es bien conocido, sin embargo, el
empleo de particion hepatica in situ es una técnica La reseccion quirGirgica ROxquimioterapia

novedosa con prometedores resultados. neoadyuvante de eleccidon mayoria de pacientes
con enfermedad hepatica.
OBJETIVO: La oclusion portal sola permite crecimiento 20-

35% remanente hepatico en 20-45 dias.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestra

experiencia empleando esta técnica quirirgica Actualmente el desarrollo de la técnica de
para ¢l tratamiento de una paciente con  particion hepatica in situ y ligadura portal con o
enfermedad hepatica inicialmente irresecable. sin ligadura biliar permite aumentos 40-160%
] hasta en 6 dias, principalmente debido a
MATERIALY METODO: interrupcion  de colaterales  porto-portales
intrahepaticas, permitiendo cirugia en un solo
Se describe caso clinico con apoyo de diversas ingreso sin desarrollo THP.
imagenes intraoperatorias y radiologicas de
interes. Esta técnica resulta factible, gracias a la
) experiencia  en trasplante,  necesitando
RESULTADOS (CASO CLINICO): actualmente mas estudios.

Varon 50 afios, intervenido Ca colon 2011 (estadio
IV) con quimioterapia posterior. En TAC control
muestra higado polimetastasico (>11 LOEs).
PET-TAC sin enfermedad activa a otros
niveles.Previa  volumetria se procede a
intervencion hallando 4 metéstasis < 3cm todas en
hemihigado izquierdo asi como multiples
metastasis en todos segmentos derechos.Se
realiza metastesectomia  de las lesiones
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Video

RETROPERITONEOSCOPIA EN LA PANCREATITIS AGUDA
NECROHEMORRAGICA

C. Castelléon Pavon™; M.A. Garcia Urena; J. Lopez-Monclus; L. Blazquez Hernando; D. Melero-
Montes.

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital “Henares”. Coslada. Madrid.

*Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Infanta Elena. Valdemoro.
Madrid.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda necrosante (PAN) sucede lavados continuos. El dia 65 .de ingreso cn UCI
aproximadamente en un 20% de las pancreatitis desa_rrollo un cugdro de sepsis con necrosis
agudas (PA) y su mortalidad es elevada. Las masiva y coleccion extensa con gas en la TAC. Se
indicaciones quirargicas son la necrosis infectada  realizo un drenaje percutaneo 1n1c1q1 y posterior

y el deterioro progresivo por un sindrome de necrosectomia extensa por retroperitoneoscopia.
respuesta inflamatoria sistémica persistente. La El paciente evoluciono favorablemente con una

necrosectomia abierta es el “gold-standard” en el ~ fistula fle larga  duracion ~ manejada
tratamiento  aunque su elevada tasa de domiciliariamente.

complicaciones y mortalidad ha dado lugar al )

desarrollo de estrategias terapéuticas diferentes DISCUSION

entre las que se incluyen la necrosectomia

videoasistida por via retroperitoneal (VARD). La necrosectomia por retroperitoneoscopia

Presentamos dos casos distintos ilustrando la (VARD) puede intentarse en el 60-80% de los

técnica quirargica. pacientes con PAN e indicacion quirdrgica.
Forma parte del “step-up approach” alternativo a

CASOS CLINICOS la necrosectomia abierta. Se acompafia de una
menor tasa de complicaciones severas, menos

1. Varén de 36 afios con PA grave y sindrome ~ reintervenciones y un menor coste economico.

compartimental agudo. La TAC mostré6 una
pancreatitis con colecciones retroperitoneales
masivas. La PAAF fue positiva para cocos gram +
por lo que se realizd una retroperitoneoscopia
bilateral. El paciente evolucioné favorablemente
y no precisd mas drenajes ni reintervenciones.

2. Varén de 63 afos con PA grave que requirid
inicialmente una laparotomia subcostal bilateral y
lavado continuo. Ante un posterior deterioro
clinico fue reintervenido a través de la malla de
PTFE colocada anteriormente y manteniendo
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