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TORAX Resultados.Se practico la plicatura diafragmatica
03-033 por via torascoscoOpica con técnica de cinco puertos,
con revision de la cavidad pleural, El dolor posope-
ratorio pudo manejarse de forma adecuada. La
paciente se dio de alta a las 24 horas y en la evalua-
cion de control se observé mejoria clinica y

Plicatura diafragmatica por laparoscopia en
paralisis diafragmética
Jesus Vasquez, Cristina Isabel Martinez, Juan

Da.V'd WOIﬁ e - radiologica significativa.

Universidad Pontificia Bolivariana

Medellin, Colombia Conclusion. Esta intervencion se muestra como una
cristinamartinez45@hoitmail.com buena opcién para el tratamiento de la monoparalisis

Introduccion. L Jlisis diaf i diafragmatica izquierda, con buenos resultados a
ntroduccion. L.a parafisis dialragmatica €s una en- ..., plazo, disminucion de la estancia hospitalaria,

tidad infrecuente que se puede presentar de manera . s dolor posoperatorio y menos complicacio-

aislada o asociada a enfermedades sistémicas. Un?]seS respiratorias, en manos expertas. Faltarian

pocos pacientes presentan sintomas diversos dU&studios comparativos de las técnicas minimanente

E)uet(_jenl simular e(ljl_terauor:zes fgggonarzs, ga.zt.rf)'rinvasivas (toracoscpids. laparoscopia), para la co-
estinales o cardiacas. En se describid 18, cisn de esta alteracion.

plicatura diafragmética por via toracoscopica con
buenos resultados y hasta ahora hay pocos reportes
en la literatura por su escasa incidencia. VIAS BILIARES

03-001

Objetivo. Mostrar la correccion de una monoparalisis o vistectomia por laparoscopia por puerto
diafragmatica idiopatica izquierda, mediante plicatura .

. R . . Unico
diafragmatica izquierda por via laparoscopica. .
g g P P P Evelyn Dorado, Aura Rivera

. i ) Hospital Universitario San Ignacio, Pontificia Universidad
Materiales y métodos.Se presenta un paciente de jayeriana, Bogota, D.C., Colombia

sexo femenino de 51 afios de edad que consultd pQoradofamilia@gmail.com

elevacion del hemidiafragma izquierdo, sin antece-

dentes quirargicos ni traumaticos. En la tomografialntroduccion. La cirugia laparoscopica ha demos-
axial no se observaron masas, la fluoroscopiatrado ser una técnica segura para el tratamiento de
toracica sugeria una paralisis diafragmatica y lamultiples enfermedades. Técnicas innovadoras como
espirometria mostré un patron restrictivo. Se hizola cirugia sin cicatriz, ya sea por dispositivos para
diagnostico de monoparalisis diafragmatica y se de-este fin o por cirugia en la luz, han demostrado tener
cidié intervenir quirdrgicamente. un muy buen resultado estético. Ademas, en pacien-
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tes seleccionados es segura y brinda todas las ventiecistectomia laparoscopica en aquellos pacientes con
jas de la cirugia minimamente invasiva. factores de riesgo para coledocolitiasis. El paso
inicial es laejecucion de una colangiografia intrao-
peratoria que indique la necesidad de entrar a
explorar el colédoco.

Uno de los dispositivos con los que contamos
en nuestro medio es el SSISINGLE SITE
LAPAROSCOPIC Access Sysfede Ethicon
Endo-Sugery, el cual permite practicar cirugia tran-
sumbilical de manera segura y con instrumental con
vencional.

Se presenta el caso de una paciente joven con un
‘cuadro clinico de dolor en el hipocondrio derecho e
ictericia. En la ecografia se encontré dilatacion de la

Objetivo. Describir la técnica de colecistectomia por Via biliar sin causa aparente y vesicula con calculos;

incision unica utilizando un nuevo dispositivo en el 12 bilirrubina total fue de 4,5 mg/dl a expensas de la
mercado: SSL directa, y la fosfatasa alcalina de 450 UI/L. Con una

impresion diagnéstica de colecisto-coledocolitiasis
Materiales y método.Se presenta el caso de una fue sometida a colecistectomia laparoscépica y ex-
paciente de 46 afios operada en mayo de 2011 pgloracion laparoscépica de la via biliar.
colelitiasis sintomatica, cuyo indice de masa cor-
poral era de 25 kg/fn No presentaba otras Qbjetivo. Demostrar la factibilidad de la explora-
enfermedades asociadas. cién laparoscoépica del colédoco cuando se dispone

: . : . del recurso tecnoldégico.
Resultados.Bajo anestesia general, se hizo una in- 9

cision umbilical, se coloco el dispositivo SSL. Se

tracciond la vesicula biliar con instrumentos rectos'vlater"slles y método.La disposicion de los trocares

y se practicé colecistectomia con vision critica del>¢ hizo segun .Ia tecnica estadoumdens,e, con un tro-
car supraumbilical de 10 mm, otro epigastrico de 10

trihangulo de Calot. El sangrado fue minimo. Se dos laterales de 5 | hi drio d
reinicié la via oral a las cuatro horas y se dio de altg!M ¥ €0s ‘alerales de 5 mm en €1 hipocondrio dere-
ho. Se efectuo inicialmente una colangiografia

al dia siguiente. No se presentaron complicacionegt tori . de Ol | b
durante la cirugia o después de ella, Intraoperatoria con pinza de Olsen, en la que se ob-

servo la tipica imagen de “copa invertida” en el
Conclusion. La cirugia por puerto Gnico es una téc- extremo distal detolédoco por un calculionpactado
nica que esta ganando adeptos. Es importante recalcgrsin paso del medio de contraste hacia el duodeno.
gue su mayor beneficio es estético; por lo tanto, la

seleccion de la enfermedad y del paciente en el qu&esultados.El video muestra las imagenes de la
se va a practicar es muy importante. Como técnicaolangiografia y la imagen de la coledocoscopia de
avanzada amerita entrenamiento, pues la pérdida de via biliar extrahepatica, con avance del calculo
la triangulacion y la utilizacién de instrumentos con- hacia el duodeno, previa dilatacion farmacolégica
vencionales hacen de ella un desafio para el cirujande la papila duodenal, e inclusive, el avance del co-
gue utiliza procedimientos minimamente invasivos.ledocoscopio hacia el duodeno, visualizdndose
claramente su mucosa aterciopelada. Finalmente, se
practic6 una nueva colangiografia en la que no se

03-003 encontraron defectos de llenado que sugirieran cél-
Exploracién por laparoscopia del colédoco con ;”330):12#20 excelente paso del medio de contraste

duodenoscopia retrograda

Luis Fernando Alvarez, Marta Cecilia Garcia ., p .
- Conclusion. Se efectu6 en forma exitosa una explo-
Centro Médico Imbanaco

Cali, Colombia racion laparoscoépica del colédoco con avance del
Ifalvarez@imbanaco.com.co calculo y del coledocoscopio hasta el duodeno. Se
muestran las colangiografias de antes del procedi-
Introduccién. La exploracién por laparoscopia del miento y después de €l. De esta forma, se rescata el
colédoco es una extension légica y natural de la comanejo de la via biliar por parte del cirujano.
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03-004 laparoscopio de 5 mm se explord la via biliar
Litiasis recidivante del colédoco, manejo lapa- intrahepatica y se visualizaron conductos biliares
roscépico sin coledocoscopio secundarios y terciarios dentro del higado.

Luis Fernando Alvarez, Diego Rivera
Centro Médico Imbanaco

Cali, Colombia
Ifalvarez@imbanaco.com.co

Conclusion. Se logro tratar un paciente con litiasis
recidivante intrahepética, en quien no estaba
indicado eltratamiento endoscopico con colangio-
pancreatografia endoscoépica retrégrada debido al
Introduccion. El coledocoscopio es una valiosa he- t@mafio de los calculos, mediante técnica laparosco-
rramienta para el cirujano de la via biliar y para todoPica y sin el uso del principal instrumento para
cirujano que practique colecistectomia por laparos-€xplorar por via laparoscopica la via biliar: el
copia. No obstante, en algunas ocasiones tambigfoleédocoscopio.

se puede explorar la via biliar sin él.

Este paciente de 70 afios tenia como antecedente uQg-005

colecistectomia abierta 10 afos atras, y presento dolqrgjecistectomia por laparoscopia y lesién de

abdominal e |cter|C|a}. Se ,Ie prgctlco una eceraf'aconducto hepatico derecho aberrante
en la que se observé la via biliar muy dilatada, con

Diego Rivera, Luis Fernando Alvarez
un defecto de llenado de 20 mm en el conducto hetentro Médico Imbanaco

patico comun y, por lo tanto, no estaba indicado elcgji colombia
manejo endoscopico. [falvarez@imbanaco.com.co
Objetivo. Mostrar laexploracion laparoscoépica de

la via biliar intrahepética sin la utilizacion de
coledocoscopio.

Introduccion. La cirugia de vesicula es de los pro-
cedimientos mas frecuentes que practica un cirujano
general. Hoy dia, todos los cirujanos tenemos, ade-

Materiales y métodos.Se usaron cuatro trocares en Mas, amplia exposicion a la cirugia laparosocopica

forma convencional, como para colecistectomia la-de la vesicula, pero no podemos olvidar las anoma-

paroscépica. Como era de suponerse, las adherencigS congénitas de la via biliar que hacen que, en no

intraabdominales plantearon todo un reto quirdrgi-POCas ocasiones, se puedan presentar graves lesio-
co y tom6é mas de una hora exponer la via biliarn€s de la misma.

extrahepatica. Una vez identificada ésta, se incidi()O

direct ¢ ¢ lonaitudinal disect bjetivo. Alertar a los colegas cirujanos sobre la
rectamente en forma fongitudinal con un diS€Clor o yistencia de anomalias congénitas de la via biliar

ultrasgnico y con tijera, exponiendo el calculo gi- que, generalmente, son dificiles de detectar a tiem-

ﬁlﬂant? q(l;e ob?tru;a l,a \I/taIJialr,lcon una [()jmza tde po y que pueden ocasionar graves lesiones en el
aryland, se fracturo €l caiculo y S€ pudo extraer.qiqiamg piliar con consecuencias funestas para el

Se cambi6 el Iaparoscop_lo de 1_0 mm por uno delgabaoiente y su médico tratante.
do de 5 mm, el cual se introdujo directamente en la
via biliar intrahepatica donde se encontré un calcu-Materiales y métodos.Se practicé una colecistec-

lo impactado en el hepatico derecho. Asi, fue posibleomia por laparoscopia con técnica de tres trocares
la exploracion laparoscopica de la via biliar sin en una paciente de 64 afios de edad con colelitiasis,
coledocoscopio. durante la cual se produjo una lesion sobre un con-
ducto hepatico aberrante que terminaba en el

Resultados.El video muestra la exploracion la- conducto cistico.

paroscoOpica de la via biliar intrahepética sin

coledocoscopio y la utilizacién de instrumentos de Resultados.El video muestra la lesiéon de un con-
uso rutinario en cirugia abierta e, incluso, otros noducto hepatico aberrante y las colangiografias
convencionales en cirugia general y de uso en otraealizadas para definir con claridad la anatomia bi-
especialidad (urologia), como la pinza tridente conliar y las caracteristicas de la lesién. Se hizo reparo
la cual se pudo extraer el calculo del conductodel conductdesionado con hepatico-yeyunostomia
hepéatico derecho. Finalmente, con el mismoen Y de Roux.
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Conclusién. Con este video se pretende concientizarConclusion. El abordaje laparoscopico es seguro en
a toda la comunidad quirdrgica en general de ladesiones quisticas simples sintomaticas del higado,
potenciales complicaciones en procedimientossiempre y cuando sea realizado por grupos con bue-
laparoscopicos que parecen muy sencillos y que laa curva de aprendizaje en laparoscopia. El hallazgo
experiencia no garantiza que no se presenten; por Ide una lesién benigna con probabilidad de tornarse
tanto, nunca se puede bajar la guardia o dejar denalignha (cistoadenoma) es algo usual en la etapa
adoptar todas la medidas de seguridad que eviteposoperatoria, o que plantea opciones de tratamiento
causar lesiones en los pacientes. quirdrgico diferido temprano o tardio. Sin embargo,
hay poca experiencia disponible por su poca frecuen-
cia y hace falta que los grupos especializados

03-021 determinen el mejor tratamiento para esta entidad.
“Destechamiento” de quiste hepatico por

laparoscopia 03-026

Carlos Leal, Ricardo Villarreal, Carlos Luna, Cirugia de revision poscolecistectomia

Fabio Alberto Castillo
Universidad El Bosque
Bogota, D.C., Colombia
facastillobu@hotmail.com

laparoscopica en paciente con dolor abdominal
Ricardo Villarreal, Carlos Luna, Carlos Leal,
Ernesto Villamizar, Raul Pérez

Universidad El Bosque

Bogoté, D.C., Colombia

Introduccion. La lesién quistica hepética es una _
I;_aulpereztaboada@hotmall.com

entidad poco frecuente, manejada de forma conse
vadora con control radiologico. Sin embargo, en Ioslntroducci()n. La laparoscopia puede ser el método

casos con hallazgos complejos o de quistes gigantecﬁagnéstico y terapéutico en un paciente con dolor
sintométicos, estan indicados diferentes abordaje

- S : "y Abdominal y posible patologia quirargica intraabdo-
clinico-quirdrgicos que se discuten en la revision deminal

caso.

Objetivo. Demostrar el alto rendimiento del enfo-
Objetivo. Mostrar que esta rara entidad de cistoade-que diagnostico de la laparoscopia frente a la
noma hepatico puede, y debe, ser tratada en primenadiologia convencional.

estancia con cirugia laparoscépica, para definir la

necesidad de cirugias como la lobectomia hepaticiateriales y metodos.Se presenta una paciente de
u observacién imaginolégica. sexo femenino de 32 afios de edad con un diagnds-

tico inicial de pancreatitis leve de origen biliar. Una

Materiales y métodos.Se atendié por urgencias un V€Z resuelta, se decidid practicar una colecistect_o-
paciente de sexo femenino de 40 afios de edad cdii@ laparoscopica. A las 48 horas del posoperatorio,
dolor abdominal inespecifico crénico. Se le practicé Presenté dolor en el flanco y en la fosa iliaca del
tomograxial axial del abdomen en la que se observdado derecho. En la tomografia axial abdominal lla-
un quiste gigante simple del higado, por lo cual seM0 |a atencion la presencia de una coleccion
decidi6 someterla a cirugia para “destechamiento’Subhepatica. Se practico una laparoscopia para su
del mismo. Por los conocimientos y la experienciadrenaje y se observo el apendice cecal en fase
del grupo quirdrgico, se decidi6 ofrecer un abordaje€dematosa congestiva, con que sugeria una apendlqtls
laparoscopico, experiencia que queremos compartifguda. Se sometié a apendicetomia laparoscopica
con la comunidad de cirujanos colombianos, revi-POr los puertos previos de la colecistectomia.

sando paralelamente el caso en cuestion. Resultados.Se obtuvo resolucion del dolor y una

. evolucion clinica satisfactoria. En el examen histo-
Resultados.La pa_c[ente tvo una adecuada y tem'dpatolégico se demostré apendicitis aguda.
prana recuperacioén posoperatoria, con hallazg
histopatologico de lesion benigna con posibilidad Conclusiéon. La laparoscopia diagnéstica tiene un
de conversion maligha. alto rendimiento frente a las imagenes diagnosticas
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usuales, y ademas, brinda la oportunidad de trataGASTROINTESTINAL
miento quirdrgico e inmediato en caso de que asi sg3_gg2

requiera. Pancreatectomia del cuerpo y cola con preser-
vacion del bazo por laparoscopia

03-043 Luis Fernando Alvarez, Robin Biojo, Juan

Quiste hepatico gigante, manejo laparoscépico ~ Guillermo Villegas

Roberto Quintero, Rafael McCausland, JesUs Centro Médico Imbanaco

Valle, Ricardo Daguer, Alvaro Rojas Cali, Colombia

Endocirugia Ifalvarez@imbanaco.com.co

Barranquilla, Colombia

robertogquinterop_ @hotmail.com Introduccidn. La pancreatectomia distal por lapa-

roscopia en enfermedades benignas es ampliamente
Introduccion. Los quistes hepaticos no parasitarios 2C€ptada.

son poco frecuentes y representan el 4 % en la pPOpqqria decirse que la pancreatectomia distal por la-
blacion general. Se presentan con mayor frecuenciay,roscopia sin preservacion de los vasos esplénicos
en mujeres y, en su mayoria son asintomaticos. Siiks yna cirugia relativamente sencilla; no obstante,
embargo, cuando crecen demasiado presentan sify, pyede decirse lo mismo cuando de preservar el
tomas, hay que operarlos y la cirugia minimament&, o, se trata, pues significa un reto técnico y un gra-
Invasiva es una opcion terapeutica. do de dificultad mayusculo, por el contacto casi
Objetivo. Presentar la técnica laparoscopica paraNtimo de los vasos esplénicos con el parénquima
resecar un quiste hepético gigante. pancreatico. Ademas, en este caso, se hlzo_ el corte

del pancreas a la derecha de la confluencia de la
Materiales y métodos.Se presenta un paciente de vena esplénica con la vena mesentérica inferior.
sexo femenino en la tercera década, que consultd

por una masa de dos afios de evolucion en el abdd/ateriales y metodos.Se presenta el caso de un
men superior, con dolor, nauseas, v6mito ypamente de 57 afios en excelente estado general, que

deformidad abdominal. consulté por dolor lumbar. En la tomografia

computadorizada abdominal se observé una lesion
Se practico una tomografia axial y se hizo diagnés-de aspecto quistico en la unién del cuerpo con la
tico de quiste hepatico gigante, de 30 por 20 cm. cola del pancreas.

Resultados.La paciente fue sometida a cirugia en Se muestra la practica de la pancreatectomia del cuer-
Barranquilla. Con un bisturi armoénico y video-lapa- po y cola por laparoscopia con la utilizacién de cinco
roscopia, se dren6 y “destech¢” el quiste, se hizatrocares: el primero supraumbilical de 10 mm vy
epipoplastia y se llevd a cabo la colecistectomia porcuatro adicionales, uno de 10 mm en la linea
compromiso de la pared vesicular por el quiste. Semedioclavicular izquierda un poco por encima del
hizo drenaje cerrado. ombligo, y tres de 5 mmuyno subxifoideo, uno en la

L tancia hospitalaria fue de 48 h El linea axilar anterior izquierda en el flanco y otro en
a eslancia nospitalaria fue de oras. £l Sangrar, |ineq paraesternal derecha en el epigastrio.

do quirargico fue menor de 50 ml y no se presentaron

complicaciones. La evolucion clinica posterior fue Se hizo la seccién pancreatica con una endograpa-
satisfactoria, sin recidivas un afio después. dora lineal cortante de 60 mm con carga verde y se
realiz6 hemostasia de la linea de cierre con ganchos
. ! ., . de titanio, los cuales sirvieron también para “ligar”
minimacon equipo de coagulacion de ultima 9€N€- 4| conducto de Wirsung; ademas, se utilizé sellador

r§10|0,n,hher,ntpstat|(_:to, (?an permdmdo practicar Iabiolégico (Tisucol®) para tratar de evitar la apari-
cirugia hepatica evitando sangrados y conversiones,s\ qe fistula pancreatica.
y con menor morbilidad. Son una opcién en casos

seleccionados de quiste hepatico. Mundialmente s®esultados.El video muestra una pancreatectomia

recomienda el abordaje por video-laparoscopia. cuerpo-cola por laparoscopia con preservacion del

Conclusién. Las técnicas de cirugia de invasion
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bazo; se resaltan los pasos mas importantes en estkicible en centros donde se tenga experiencia en
dificil procedimiento con la utilizacion de los mas cirugia laparoscépica avanzada, y con excelentes
avanzados recursos tecnoldgicos. resultados.

Conclusion. Se efectu6 en forma exitosa una pan-
createctomia cuerpo-cola con preservacion del bazqyz_g13

por laparoscopia y sin que se produjera fistulapageccion de GIST gastrico por laparoscopia
pancreatica, la cual se presenta hasta en 26 % de PPicas Bojanini, Luis Felipe Roldan, Jamil Vallejo,

cientes. Gustavo Gémez, Santiago Gémez, Alejandro
Muanera, Amy del Mar Pifieres
Universidad Pontificia Bolivariana y Clinica Universitaria
03-010 Bolivariana
Esplenectomia laparoscopica por puerto inico ~ Medellin, Colombia
Felipe Vanegas, Juan David Martinez, Lina amypineress@yahoo.com
Marcela Giraldo, Maria Juliana Correa ) )
Universidad CES Introduccion Los tumores del estroma gastrointes-
Medellin, Colombia tinal (Gastrointestinal Stromal TumorGIST)
linamgiraldor?@gmail.com requieren manejo quirdargico, el cual puede ser por

via abierta o minimamente invasiva, manteniendo
Introduccion. La esplenectomia laparoscépica por las margenes necesarias y la forma adecuada para
multipuerto se considera el procedimiento de referendicha reseccion.

cia para el manejo de enfermedades como la purpura

trombocitopénica; sin embargo, con los avances>€ describe la técnica utilizada para la reseccion por
alcanzados en los Ultimos afios en la cirugia minima-via laparoscopica, en pacientes con tumores del

mente invasiva, se ha desarrollado la técnica deééStroma gastrointestinal.
esplenectomia por puerto Unico que ha demostrad

L 0C)bjetivo. Presentar la técnica utilizada para la re-
hasta el momento, ser una técnica prometedora.

seccion de tumores del estroma gastrointestinal por
Objetivo. Exponer la técnica quirGrgica empleada Via laparoscopica.

en nuestra institucién para la esplenectomia laparos; . . L
c6DICa DOr DUETO L’m:[::o las dili?icultades técr?icasl\/latenales y métodos.Se presenta la reseccion de
P por p ’ un tumor del estroma gastrointestinal con técnica

encontradas, las consideraciones que se deben tenl%rl’nimamente invasiva

en cuenta y los resultados obtenidos con la técnica.

: . Resultados.Por medio de esta técnica se logra la
Materiales y métodos.Se presenta una esplenecto- s Lo ;
reseccion quirdrgica adecuada de este tipo de tumo-

mia laparoscopica por puerto Unico en una paciente - ) Co
: ~ . res, con los beneficios ofrecidos por la cirugia
de sexo femenino de 28 afios de edad, debida a una;

, R . minimamente invasiva, tales como menos dolor,
puUrpura trombocitopénica idiopatica. Se revisan los . . ) . )
menor estancia hospitalaria, menor tiempo de inca-

puntos clave durante el procedimiento y se hacen _ . . "
) A pacidad y mejores resultados estéticos.
sugerencias sobre su realizacion.

. . Conclusién. Esta forma de manejo quirtrgico de los
Resultados.Mediante una esplenectomia por puer- . . .
tumores del estroma gastrointestinal permite una re-

to Unico, se logré la reseccion del bazo en una ., . )
: , .. _seccion adecuada con menor costo y mejor calidad
paciente con antecedentes de purpura trombocito=,~ ", .
R . o de vida para el paciente.
pénica idiopatica. El tiempo quirdrgico fue de 50
minutos y no hubo inconvenientes técnicos. Los re-
sultados estéticos fueron adecuados y no hubcb3_015

complicaciones intraoperatorias ni posoperatorias. ., . . .
P P posop Correccion de hernia hiatal gigante de tipo IV

Conclusion. La esplenectomia laparoscépica por por laparoscopia
puerto Unico es una técnica segura, efectiva, reprojuan Camilo Ramirez, Adriana Cérdoba, Julian Tinoco
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Hospital San José 03-016

EogOté’g'CH Colombia Gastrectomia fundocorporal vertical para
—acero@yahoo.com manejo de GIST gastrico

Introduccién. La hernia hiatal de tipo IV es una con- ,_?_\_drlana Cérdoba, Juan Camilo Ramirez, Julian
inoco

dicion poco frecuente. La hernia de una viscera tal San José
diferente al estbmago a través del hiato eso1‘é\giccgos|o',a anJose
) . Bogota, D.C., Colombia

representa una variedad de las mal llamadas hernlafs(,jlcero@yahoo com

paraesofagicas. Puede constituir un hallazgo inciden-—
tal en un paciente asintomatico o presentarse comntroduccion. Los tumores del estroma gastrointes-
sintomas inespecificos, como dolor toracicotinal son los tumores mesenquimatosos mas
posprandial, dolor precordial o disnea. Solo de mafrecuentes del sistema digestivo; representan el 1 %
nera ocasional los pacientes refieren sintomas déel total de todas las neoplasias gastrointestinales y
reflujo gastroesofagico. En estos pacientes puedeson de 40 a 70 % mas frecuentes en el estomago. La
presentarse complicaciones mecénicas graves secuféseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccion
darias al vélvulo organoaxial del estomago o alcuando el tumor se encuentra localizado.
encarcelamiento y necrosis subsecuente de la otra, . .. _ .

. . y . . 6bjetIVO. Mostrar un caso GIST gastrico manejado
viscera herniada. Por esta razén, tradicionalmente " ) . .

: o satisfactoriamente por via laparoscépica.

se ha recomendado su tratamiento quirlrgico.

Materiales y métodos.Se presenta un paciente de
Objetivo. Mostrar una hernia hiatal gigante de tipo 74 afios de edad que consulté por un cuadro clinico
IV corregida por via laparoscopica. de nueve meses de evoluciéon de sensaciéon de

llenura y pirosis. Se le practic6 endoscopia digesti-
Materiales y método.Se presenta un paciente de va alta en la que se encontré una lesién tumoral
57 afios que consulté por un cuadro clinico de dolorsubmucosa de dos cm en la unién fundocorporal
abdominal en mesogastrio de cinco dias de evoluen la curvatura mayor gastrica, sugestiva de un tu-
cion acompafiado de vémian cuncho de caféor mor del estroma gastrointestinal. El paciente tenia
lo cual se solicitdé una endoscopia de vias digestivaantecedentes de una correccion de hernia hiatal con
altas en la que se informé la presencia de una hernimalla por laparotomia.

hiatal gigante. El estudio de las vias digestivas altas ) ) )
con medio de contraste, confirmé el diagnéstico deRésultados.Se hizo un abordaje por laparoscopia
hernia hiatal de tipo IV. durante la cual, previa localizacion por transilumi-

nacién con endoscopia digestiva alta, se procedi6 a
practicar una gastrectomia vertical del fondo y el

Resultados.La paciente fue sometida a correccién e
cuerpo gastricos.

guirdrgica de hernia hiatal gigante por laparosco-

pia. Ademas de la hernia gastrica con v6Ivulo congclusion. Los tumores gastricos del estroma gas-

organoaxial, se encontro una hernia del anguloygintestinal son neoplasias cuyo tratamiento es en

esplénico del colon. Se procedié a su reduccion, Igyincipio quirargico, y el abordaje por laparoscopia

reseccion del saco herniario, el cierre del hiatogg factible y seguro. Tiene la ventaja adicional de

esofagico y la colocacion de una malla de refuerzogue puede hacerse con una minima manipulacion
del tumor, lo que evita posibles siembras con recai-

Conclusion. Tradicionalmente se ha considerado quedas posteriores. También, tiene beneficios como el

este tipo de hernias tienen indicacion quirdrgica, aunminimo tiempo de hospitalizacién y la recuperacion

en los pacientes asintomaticos, debido al riesgo denas rapida de los pacientes.

complicaciones y a la mortalidad asociada con ellas.

Sin embargo, dada la magnitud y complejidad del03-017

procedimiento quirdrgico, existe acuerdo en que losManejo laparoscépico de obstruccion intestinal

pacientes asintomaticos, especialmente si son ancigor fitobezoar en un paciente con hemofilia B

nos, pueden observarse solamente. grave
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Adriana Cordoba, Juan Camilo Ramirez, Fanny  Segun los hallazgos, puede optarse por continuar con

Acero, John Flechas el tratamiento por esta via o recurrir a una cirugia
Hospital San José abierta. Ademas, consideramos que es evidente el
Bogota, D.C., Colombia beneficio del abordaje por laparoscopia en un pa-
f_acero@yahoo.com ciente con alto riesgo de sangrado.

Introduccién. La presentacion mas frecuente de los

bezoares es el fitobezoar, que se produce com@3-018

consecuencia de la precipitacion de particulas veReseccion de GIST gastrico por laparoscopia
getales nadigeribles. La causa mas frecuente de juan C. Ramirez, Adriana Cérdoba, Mario Barrera
obstruccion intestinal es secundaria a bridas por profFundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital
cedimientos quirdrgicos previos. El fitobezoar es unaSan José

causa rara de obstruccion intestinal, y se reporta un&ogota, D.C., Colombia

incidencia de 0,4 a 4 % de todas las causas. mariohbl@gmail.com

Introduccion. Los tumores del estroma gastrointes-

a?éi?i\rﬁ] Z(reii?]r:jt:rri;r; ?ﬁzgeczlggfo (li ?E;gg.%c'ogrtinal son los tumores mesenquimatosos mas frecuen-
. . . y 10 POleg del sistema digestivo y representan el 1 % de todas
via laparoscopica en un paciente con hemofilia B

rave las neoplasias gastrointestinales; son de 40 a 70 %
9 ' mas frecuentes en el estbmago. La reseccion quirdr-

Materiales y métodos.Se presenta un paciente de gica es el tratamiento de eleccion cuando el tumor
35 afios con antecedentes de hemofilia de tipo BS€ encuentra localizado.

gue consulté por dos dias de evolucion de dolor
abdominal de predominio en la fosa iliaca derecha
distensién abdominal y multiples episodios eméti-
cos. En la tomografia abdominal con contraste seMateriales y métodos.Se presenta un paciente de
encontrd dilatacion de las asas delgadas y una zon2l afios que consulté por seis horas de evolucién de
de transicion en el ileon distal. Se practicé una lapamelenas asociadas con dolor abdominal epigastrico.
roscopia diagnostica en la que se demostré un cuerpPue valorado por el Servicio de Gastroenterologia,
extrafio incrustado en la valvula ileocecal, con dis-donde se practicé una endoscopia digestiva alta en
tension de las asas intestinales proximales. S¢a que se encontrd, hacia la curvatura mayor del es-
practico una enterotomia y se hall6 un fitobezoar. témago, una lesion corporal submucosa, pulsatil, de
18 mm de diametro, aproximadamente, indurada y

R.esulltadogE_I paciente fue sometido allaparosco- sin sangrado activo. Se practicO una tomografia ab-
pia diagnostica en la que se encontré un cuerpg

extrafio incrustado en la valvula ileocecal, con dis dominal con contraste, en la que se inform¢ una
. T masa del cuerpo gastrico que protruia hacia la cavi-
tensién de las asas delgadas. Se practicé un

. , : fad peritoneal. Las biopsias reportaron un tumor del
enterotomia a 30 cm de la véalvula ileocecal y se en-

. . . _._estroma gastrointestinal, positivo para CD117.

contré un fitobezoar, el cual se extrajo. La evolucion

fue satisfactoria, sin evidencia de sangradoResultados.El paciente fue sometido a gastrecto-
intraoperatorio ni posoperatorio, con signos de ademia subtotal con reconstruccion en Y de Roux por
cuado transito intestinal; se le dio salida al quintovia laparoscépica. Se encontré una masa de 8 x 7cm
dia posoperatorio, con manejo de su enfermedad ddependiente de la cara anterior del antro gastrico. El
base por parte del Servicio de Hematologia. paciente evolucion6 de manera satisfactoria en su
posoperatorio y fue dado de alta del hospital a las

8 horas.

Objetivo. Mostrar un caso de GIST géastrico mane-
jado satisfactoriamente por via laparoscépica.

Conclusién. La obstruccion intestinal es un motivo
muy comun de hospitalizacién y la causa principal
es la presencia de adherencias secundarias a cir€onclusion. Los tumores gastricos del estroma gas-
gias previas, hernias o neoplasias. El abordaje potrointestinal son neoplasias cuyo tratamiento es, en
laparoscopia puede ser util en casos de obstruccioprincipio, quirdrgico y cuyo abordaje por laparos-
intestinal de causa desconocida, como el presenteopia es factible y seguro. Esto tiene la ventaja
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adicional de que puede hacerse con una minimareviniendo asi el riesgo del desarrollo posterior de
manipulacion del tumor, lo que evita posibles siem-sepsis.
bras con recaidas posteriores. También tiene
beneficios como el minimo tiempo de hospitaliza-
P P 03-020

cion y la recuperacion mas rapida de los pacientes , L . , .
y P P P Gastrostomia endoscoépica percutanea asistida

por laparoscopia
Raul Eduardo Pinilla, Juan David Hernandez,

03-019 i _ . Oscar Gomez, Omar Espitia

Esplenectomia parcial por laparoscopia Hospital Central de la Policia Nacional

Raul Eduardo Pinilla Bogota, D.C., Colombia

Hospital Central de la Policia Nacional radipisa@hotmail.com

Bogota, D.C., Colombia

radipisa@hotmail.com Introduccién. La gastrostomia endoscoépica

percutanea es la técnica de eleccion para instaurar
Introduccion. La esplenectomia total conlleva el ries- yna via de alimentacién, cuando se requiere soporte
go de sepsis fulminante, condicion que se presentaytricional especial por mas de cuatro semanas. La
en 0,23 % de los pacientes, con una mortalidad dgncapacidad para evidenciar transiluminacion de la
50 %. Las recomendaciones para la prevencion deared abdominal, asi como la falta de obtencion de
la sepsis posterior a la esplenectomia, incluyen lgonyexidad con la presion digital, se consideran

practica de esplenectomia parcial. Existen series efjsyalmente contraindicaciones para su practica.
la literatura que demuestran la seguridad de la es-

plenectomia parcial por via laparoscopica, con las Objetivo. Presentaun caso en el cual, a pesar de

ya bien conocidas ventajas de los procedimientoresentarse una contraindicacion para la gastrostomia
minimamente invasivos. endoscopica percutanea, se practicé bajo guia lapa-

roscopica, proporcionando asi una alternativa con

Objetivo. Presentar el caso de una mujer de 64 afiogécnica minimamente invasiva y evitando un proce-
que consulté por dolor en el flanco izquierdo con dimjento quirtrgico abierto.

hallazgos en la tomografia de una lesién quistica en

el polo inferior del bazo, en quien se practico esple-Materiales y método.Bajo anestesia general, se
nectomia parcial por laparoscopia. practicé eséfago-gastro-duodenoscopia sin observar

de forma adecuada un sitio de puncion transabdo-
Materiales y métodos.Se realizo bajo anestesia ge- minal seguro, razén por la que se procedié a hacer
neral un abordaje en decubito supino con inclinaciénuna incisién infraumbilical con introduccién por téc-
lateral derecha y por tres puertos, se liberd y se comjca abierta de trocar de 10 mm y posterior
trolé la irrigacion del polo esplénico inferior; insuflacién con diéxido de carbono, para practicar
posteriormente, se hizo transeccion parenquimatosg |aparoscopia. Esta permitié observar el 16bulo
con la técnica descrita por Uranues, y se l0ogro Urhepatico izquierdo adherido a la pared abdominal,
control satisfactorio, se asegur6 la hemostasia comsi como otras adherencias epiplo-parietales que

la aplicacion de adhesivo hemostatico fisiologico. explicaron la incapacidad para obtener una zona de
Por ultimo, se dej6 un drenagerrado y la paciente  puncién segura.

serecuperd de forma adecuada y en controles

ambulatorios no se evidencié complicacion alguna.S€ procedio, entonces, en el mismo acto y bajo
vision laparoscépica, a hacer un nuevo abordaje

Resultados.La paciente evoluciond de forma ade- endoscépico para practicar la gastrostomia endos-
cuada en el posoperatorio y se evitd, por medio d&opica, con lo cual se observé directamente el sitio
la esplenectomia parcial, el riesgo de sepsis postede puncién en la pared abdominal, sin comprometer
rior a la esplenectomia. el higado previamente observado.

Conclusion. La esplenectomia parcial debe preferir- Resultados.El paciente evolucioné de forma ade-
se cuando las caracteristicas de la lesion lo permitarguada.
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Conclusion. La disponibilidad de diferentes recur- Conclusion. Se considera la laparoscopia como una

sos técnicos para el abordaje de los érgano®pcién para el diagnostico y tratamiento en un pa-
intraabdominales, en este caso gastroscopio ciente con patologia quirdrgica intraabdominal y

laparoscopio, permite que pacientes previamentebesidad mérbida, en quien los hallazgos de la to-
sometidos a procedimientos abiertos, puedan benemografia axial no fueron conclusivos.

ficiarse de procedimientos hibridos, encaminados a ) » o

hacer que una intervencién endoscépica de riesgose trata de una situacion clinica que puede mane-

en las condiciones antes mencionadas, se convierg'S€ con procedimientos minimamente invasivos y

en un procedimiento seguro, conservando asi la ven€ON un enfoque multidisciplinario.

taja de la minima invasion.

03-034
03-024 Biopsia de masa retroperitoneal
Manejo laparoscépico de obstruccién intestinal ~ Ricardo Villarreal, Felipe Bernal, Carlos Luna,
alta en el posoperatorio Carlos Leal, Manuel E. Jiménez

Ricardo Villarreal, Carlos Luna, Carlos Leal, Universidad El Bosque

. . , ) Bogoté, D.C., Colombia
Err_lestc_) Villamizar, Raul Pérez pipebernals@hotmail.com
Universidad El Bosque

BOQIJOté’ Dth Cdolomhbi? ' Introduccion. El abordaje diagnéstico de las masas
raulpereztaboada@hotmail.com retroperitoneales y la tipificacion de adenopatias de

. . . esta zona son muy complejas y con frecuencia per-
Introduccion. La laparoscopia puede ser el método y plejas y P

diagnostico en pacientes con sintomas sugestivos aggesn.ail (;j'lrggggsstlcoor Pn?z';qzrr:g-s I'E:er?:(')r;de:)]fta%?ers
obstruccion intestinal posoperatoria. 1opsl ngt por imag : 'mp

limitaciones, y la laparoscopia se plantea como una
Obijetivo. Demostrar el alto rendimiento del enfo- importante aproximacion diagndstica.

ue diagnoéstico de la laparoscopia frente a la_, . .. ., ,
?adiologl'%l convencional P P Objetivo. Documentar la evaluacion de la cavidad

abdominal y el retroperitoneo, en el cual se identifi-
Materiales y método.Se presenta un paciente de ca un conglomerado ganglionar del cual se toma
62 afios en el séptimo dia del posoperatorio de un&iopsia por laparoscopia.

nefrectomia izquierda practicada por una masa re- : , .
nal gigante, con sintomas de obstruccion intestinal'v[ate”‘slIeS M metodo}s._Se presenta una mujer de 24

como vomito de contenido fecal, discreta distensiénanos con cuadro clinico de dolor abdominal agudo

abdominal y ausencia de flatos. En la tomografia axial cronico en el mesogastrio. En el examen fisico se

abdominal con contraste se encontraron ha”azgogncontro dolor de predominio inferior derecho, sin

gue sugerian una hernia de la incisibn como posiblég;'ttjgi'gr}n?ae”itr?glga:'cosiOd?l:goigﬁc:ﬁ:iizc'ms's y el
causa de la obstruccién intestinal. 9 9 '

Por el estado de obesidad mérbida del pacienteReSUItados'Se, practicé una Iaparosgopla diagnostica
que demostré una masa retroperitoneal y, ante la

se practico laparoscopia diagnostica que demos:alusencia de otra causa del dolor, se tomé biopsia de
tré6 una obstruccién intestinal alta por adherenciala misma. La laparoscopia es ur’la técnica utiFI)izada
importantedel estbmago a la paredbdominal. Las : P P

- . . - esde 1980 en colecistectomia. La utilizacion de la
adherencias se liberaron por via laparoscopica. N parosconia diaanéstica en enfermedades abdomi
se encontré hernia de la incision. P P 9

nales es una ventaja por el numero de diagndsticos
Resultados.Se obtuvo resolucién completa del cua- diferenciales, pues permite visualizar de forma di-
dro clinico, con adecuado transito intestinal y toleranciarecta los drganos intra-abdominales. El uso de esta
a la via oral. El paciente tuvo una rapida recuperaherramienta disminuye las laparotomias, la estancia
cién y se reintegré a sus actividades laborales. hospitalaria y el dolor posoperatorio, y contribuye a
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una rapida recuperacion y mejores resultados esResultados.En la reintervencién se hizo el abordaje
téticos. por losmismos puertos, con retiro de material de

, sutura y del material protésico. El sangrado
Los tumores retroperitoneales son poco frecuentesintraoperatorio fue de 100 ml y no se presentaron

0, i o] i . . ., ..
El 17 % de ellos son benignos, de tamafio variable y.,yjicaciones. Su evolucién durante el seguimiento
producen sintomatologia inespecifica. Su diagnésti+ o satisfactoria

co requiere una adecuada muestra de tejido para
valoracion histolégica, inmunohistoquimica, genéticaConclusion. EI manejo de las complicaciones deri-
y molecular. vadas de la cirugia antirreflujo puede hacerse

» ] o mediante laparoscopia. Las mallas con recubrimiento
Conclusién. La laparoscopia es una tecmcq adecua-yq colageno no estén libres de complicaciones.
da, segura y ofrece resultados confiables y

reproducibles, al permitir un abordaje directo y
la toma de biopsias de masas ubicadas en el

retroperitoneo. 03-037 _ _ _
Endometrioma intestinal

Juan Dario Puerta, Rodrigo Castafio, Adriana

Echavarria
03-03.5 - . , . Universidad Pontificia Bolivariana
Manejo laparoscopico de fistula esofagica Medellin, Colombia

secundaria a correccion de hernia hiatal con malla  adriecha@hotmail.com
Rodrigo Castafio, Carlos Lopera, Fred Alexander

Naranjo, David Pulgarin, Adriana Echavarria Introduccién. La endometriosis intestinal es una
Universidad Pontificia Bolivariana entidad dificil de diagnosticar porque pocas veces
Medellin, Colombia se sospecha como causa de dolor abdominal u otras

_ ' _ _ manifestaciones gastrointestinales.
Introduccién. La correccion de las hernias hiatales

tradicionalmente se ha hecho con el cierre primarioObjetivo. Presentar tres casos de endometrioma in-

de la crura diafragmatica, pero en hernias hiatalegestinal con el fin de dar a conocer mejor esta

grandes se ha encontrado 10 a 20 % de recurrenciagnfermedad, a la que se ven enfrentados los ciruja-

Actualmente, se recomienda el uso de materialesios en el dia a dia, tanto en su diagndstico como en

protésicos (naturales o sintéticos) para disminuir lassu manejo actual.

recidivas, aunque estos métodos estan asociados con

complicaciones tales como fistulas esofagicas, eroMateriales y métodos.Se trata de tres mujeres en la

siones y adherencias, que tienen una frecuencia dguinta década de la vida, con endometriosis intesti-

0,2 a 0,3 % pero que, cuando se presentan, tienenal. Se tomaron los datos de las historias clinicas y

consecuencias graves de dificil manejo. se presentan lo mas significativo de las cirugias prac-
ticadas en cada caso.

Objetivo. Determinar el mejor manejo de las her-

nias hiatales gigantes con materiales protésicos YResultados.Las tres pacientes se sometieron a re-

manejo laparoscoépico de sus complicaciones. seccion quirdrgica de los endometriomas intestinales,
dos por ileocolectomia y otro por sigmoidectomia.

Materiales y métodos.Se presenta un paciente de No se presentaron complicaciones posoperatorias en

75 afios con hernia hiatal de tipo Ill muy sintomatica, ninguna de ellas.

sometido a correccion de la misma mediante lapa-

roscopia con técnica de 5 puertos convencional yConclusion. La endometriosis intestinal es coman

cierre de la crura diafragmética mas colocacion deen nuestro medio y el cirujano debe saber enfrentarla,

malla parcialmente absorbible con recubrimiento detanto en su diagndstico como en su tratamiento. La

colageno. Como complicacién, presentd una fistulareseccién es el tratamiento de eleccién en estas pa-

esofagica que requirié reintervencion. cientes.
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03-038 Fernando Arias, Lucia Taboada, Francisco Diaz,
Esplenectomia laparoscépica por puerto tinico ~ Natalia Cortés, Nubia Prada
Fernando Arias, Natalia Cortés, Nubia Prada, Fundacion Santa Fe de Bogota

Bogota, D.C., Colombia

Adriana Pedraza, Eduardo Burgos, Lucia '
Ib.taboada57@uniandes.edu.co

Taboada, Virginia Cuevas
Fundacion Santa Fe de Bogota
Bogota, D.C., Colombia
n.cortes24@uniandes.edu.co

Introducciéon. Desde su introduccion en 1991, las
técnicas laparoscépicas para la practica de gastrec-
tomias se han ido desarrollando. Varios autores han

Introduccién. La esplenectomia laparoscépica es unademostrado que es factible hacer una adecuada re-
técnica que se ha utilizado desde principios de lo$€ccion, obteniendo a la vez los beneficios de la
afios 90 y, en la Ultima década, se ha convertido efirugia minimamente invasiva.
el metodo de referenc!a para I‘,r’l _extlrpauon del bazoObjetivo. Mostrar la técnica quirdrgica de la gas-
che_ parte del manejo,dc_s multiples enfermedades,frec,[omial total por laparoscopia.
principalmente hematol6gicas. Son pocos los casos
reportados en los que se ha empleado la técnica laviateriales y método.Se presenta un paciente de
paroscoépica por puerto Gnico y es escasa la literaturd2 afios con un adenocarcinoma géastrico en estadio
cientifica sobre su uso en esplenomegalia masiva. |A y gastritis atréfica muy avanzada con displasia
multifocal pangéstrica. Se sometié a una gastrecto-
Objetivo. Mostrar la técnica quirtrgica de la esple- mia total por técnica totalmente laparoscopica. Se
nectomia laparoscopica por puerto unico. muestran los pasos de la diseccion, incluyendo una

_ i _ anastomosis es6fago-yeyuno con endograpadora
Materiales y método.Se presenta una mujer de jrcylar

54 afos de edad con diagnéstico de anemia

hemolitica, con antecedentes de lupus eritematos&®esultados.Se practicoO una gastrectomia total radi-
sistémico e inuficiencia suprarrenal e hipofisiaria, cal sin complicaciones. El sangrado quirdrgico fue
gue presentaba aumento de las crisis hemoliticas nde 500 ml. La via oral se reinicio a las 48 horas y el
autoinmunitarias, requiriendo transfusiones cada 13iempo de hospitalizacion posoperatorio fue de cin-
dias, por lo cual fue sometida a una esplenectomi&o dias.

terapéutica. L : : : .
P Conclusion. Se requieren de estudios de asignacion

Resultados.Se practicé la esplenectomia laparos- aleatoria que establezc}an' los beneficios reales de la
cépica por puerto Unico y se encontré esplenomegali@@strectomia laparoscopica y su papel en el trata-
masiva de 20 cm de longitud y con peso de 1.250 gniento del cancer gastrico.
con importante proceso inflamatorio y adherencias
en el flanco izquierdo. Se empled el “morcelador”
para la extraccion de la pieza quirargica por el puer-03-040
to umbilical. El tiempo operatorio fue de 183 minutos. Reseccién por via laparoscopica de un tumor

. ] o del estroma gastrointestinal en el fondo gastrico
Conclu§|9n. La esplenep:[omla laparoscopica POr Carlos Lopera, Jean Pierre Vergnaud, Sergio
puerto Unico es una opcion que se puede con&derqyaz, Jes(s Vasquez, Juan Pablo Toro, Juan

factible en algunos casos seleccionados y que Sganijg Alvarez, Jaime Andrés Montoya, Rolando
puede llevar a cabo gracias a los instrumentos quiyartinez

rargicos disponibles actualmente y a la experienciaciinica soma, Universidad de Antioquia y Universidad El
del grupo quirdrgico que la practica. Bosque

Medellin, Colombia

loperaca@hotmail.com

03-039
Gastrectomia por laparoscopia para el manejo  Introduccion. Los tumores gastricos del estroma
del cancer gastrico gastrointestinal Gastrointestinal Stromal Tumors,
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GIST) no son una entidad frecuente y, dada su natuendoscopico. Este es el caso de la paciente que se
raleza, la reseccion local por laparoscopia puede sepresenta.

adecuada y segura para su tratamiento.
Objetivo. Describir la técnica quirdrgica utilizada

Objetivo. Mostrar que la reseccion de un tumor del para gastrectomia del remanente gastrico durante un
estroma gastrointestinal ubicado en el fondo géStri-bypassgéstricol en una mujer obesa candidata a este
co, es una técnica segura y efectiva para el manejfpo de cirugia, que presenté también un pélipo gas-
de este tipo de lesiones. trico que fue manejado endoscépicamente.

Materiales y métodos.Se muestra la reseccion de \jateriales y métodos.Se selecciond y editd el vi-

un tumor del estroma gastrointestinal que, segun 10gjo5 en el cual se muestra lBipassgastrico y la

estudios previos, se ubicaba en el antro gastrico. 'n'gastrectomia del remanente por pélipos gastricos, que

cialmente se practico una gastrostomia del cuerpgg manejaron mediante endoscopia, caso en el cual

del estomago y no se encontré el tumor en 10s sitiog, hapia forma de hacer seguimiento endoscépico.
descritos por la tomografia, la endoscopia y la

ecoendoscopia. Se hizo la exploracion con lapaResultados.Se logré una adecuada evolucién pos-
roscopia y se logré localizar el tumor en el fondo terior a la cirugia bariétrica, llegando a lo esperado
gastrico, por lo cual se cerrd la gastrostomia verticalen el porcentaje de pérdida de peso, ademas de evi-
tarse complicaciones géstricas conocidas de los

Resultados.La evolucién posoperatoria del pacien- 06lipos

te fue muy buena.

Conclusién. La reseccién por laparoscopia de los Conclusion. La practica debypassgastrico y gas-

tumores del estroma gastrointestinal es segura y efedf€ctomia del remanente gastrico elimina el problema
tiva, con la ventaja de que este abordaje es made seguimiento en pacientes con lesiones gastricas

confiable en su localizacién ya que, como se muesdUe podrian ser malignas y que requieren evalua-

tra en este caso, los examenes endoscépicos previGion Periddica mediante endoscopia.
no siempre reflejan la verdadera localizacion de es-

tas lesiones.

03-014

Técnica quirdrgica depouchenbypasgyastrico
CIRUGIA BARIATRICA con dos suturas mecanicas
03-012 Lucas Bojanini, Luis Felipe Roldan, Jamil Vallejo,

Gustavo Gémez, Santiago Gémez, Alejandro
Muanera, Amy del Mar Pifieres
Universidad Pontificia Bolivariana y Clinica Universitaria

Gastrectomia ybypasgastrico
Luis Felipe Roldan, Amy del Mar Pifieres, Jamil
Vallejo, Alejandro Muanera, Gustavo GOmez,

; . o Bolivariana
Santiago Gomez, Lucas Bojanini Medellin, Colombia
Universidad Pontificia Bolivariana y Clinica Universitaria amypineress@yahoo.com
Bolivariana
Medellin, Colombia Introduccion. La obesidad moérbida es un problema

amypineress@yahoo.com de salud publica que genera muchos gastos al siste-

ma de salud. La cirugia bariatrica ha contribuido
enormemente al tratamiento de esta enfermedad; sin
embargo, también genera costos.

Introduccién. La cirugia bariatrica ha logrado me-
jorar la calidad de vida de los pacientes obesos
ayudando al control e, incluso, la remisién de enfer-
medades concomitantes como hipertensién, diabetege presenta una técnica quirGrgica en la cual se cons-
y dislipidemia, entre otras. Sin embargo, también hatruye elpouch utilizando dos suturas mecénicas y
sido el obstaculo para el seguimiento de ciertas enting cuatro, como es lo convencional, dejandolo de

dades, como son las enfermedades gastricas a lgdgsrma alargada (en forma de manga) y con igual
cuales no se les puede hacer seguimiento ni manejeapacidad de reservorio.

83



Videos

Objetivo. Describir la técnica quirdrgica para la crea- paciente en su quinto dia operatorio pgpassgas-
cion del pouch con dos suturas mecanicas, trico. Se hizo drenaje y lavado de toda la cavidad
obteniendo los mismos resultados que con el realiperitoneal por esta via. Se repiti6é el lavado peritoneal
zado con cuatro suturas mecanicas. a las 48 horas, también mediante laparoscopia.

Materiales y métodos.Se muestra claramente la Conclusion. EI manejo de las complicaciones infec-

creacion delpouch utilizando dos suturas meca- ciosas intraperitoneales de la cirugia bariatrica

nicas. pueden ser manejadas de manera segura y efectiva,
con claras ventajas para el paciente obeso sobre la

Resultados.Con esta técnica quirargica se redL{ce cirugia abierta, con una adecuada recuperacion.

el costo delbypassgastrico al reducir a dos el nu-
mero de suturas utilizadas, creando pauch
alargado con igual capacidad de reservorio. Por 1003-029

tanto, se obtienen los mismos resultados en cuantgomplicaciones mecanicas en cirugia bariétrica
a perdida de peso y disminucion de enfermedadesmy del Mar Pifieres, Luis Felipe Roldan, Jamil
concomitantes, que utilizando cuatro suturas me-g|iejo, Alejandro Mdnera, Gustavo Gomez

canicas. Santiago Gémez, Lucas Bojanini

Conclusién. La creacién depouchcon dos suturas LBJQ;K/:S;;?: Pontificia Bolivariana y Clinica Universitaria

mecanicas es una técnica costo-efectiva, ya que r&edellin. Colombia

duce los costos de la cirugia y se obtienen los mismogmypineress@yaho0 com

resultados.
Introduccidén. La cirugia bariatrica ha logrado me-
jorar la calidad de vida de los pacientes con obesidad
03-028 morbida. Sin embargo, como todo procedimiento
Hematoma sobreinfectado posterior &ypass quirdrgico, no es del todo inocuo y pueden presen-

gastrico: correccion de la sepsis abdominal por ~ tarse complicaciones que aumentan la morbilidad e,
via laparoscépica incluso, llevan a la muerte de estos pacientes. Di-

. . chas complicaciones pueden ser tempranas o tardias
Carlos Lopera, Jean Pierre Vergnaud, Sergio X P P

. , , entre las primeras se encuentran las mecanicas que
Diaz, Jesus Vasquez, Juan Pablo Toro, Juan y b . q
DA . se producen durante el acto operatorio.
Camilo Alvarez, Patricia Parra

Clinica Soma y Universidad EI Bosque En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, es
Medellin, Colombia importante recalcar que se pueden evitar mediante
loperaca@une.net.co un adecuado control de los dispositivos utilizados,
los cuales son manipulados por todo el equipo qui-

Introduccidn. Los pacientes en el posoperatorio de .~ L
rargico (multidisciplinario).

cirugia bariatrica tienen algunas complicaciones in-

fecciosas que se podrian resolver de manera segutpjetivo. Identificar complicaciones mecanicas du-
y efectiva por via laparoscopica. rante la cirugia bariatrica que pueden evitarse en la

Objetivo. Mostrar la seguridad de la técnica lapa- mayor parte de los casos.

roscopica en este tipo de complicaciones de la cirugigateriales y métodos.Se muestran cirugias en
bariatrica, como una sepsis abdominal. las cuales se presentaron los siguientes eventos

Materiales y métodos.Se trata sobre el desarrollo y adversos:

el manejo de una sepsis abdominal en una pacientg. perforaciéon gastrica con la buijia,

después de uhypassgastrico, que presentd sepsis
por un hematoma sobreinfectado. 2. fistula delpouchasociado a la sonda nasogas-

trica,
Resultados.Se muestra el manejo por via laparos-

cépica de un hematoma sobreinfectado de una- lesion vascular del hilio esplénico,
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4. hernia del puerto de la pared abdominal, y tida con diagnéstico de esteatosis hepética no alco-
hélica por su médico tratante, confirmado por
ecografia y estudio de histopatologia. Tenia peso de

Resultados.Cuando no hay un adecuado control de 99 Kg, talla de 1,67 m e indice de masa corporal (IMC)
los dispositivos necesarios para una cirugia minimad® 35 kg/m. Las pruebas de funcién hepatica esta-
mente invasiva, se presentan lesiones que puedéef@n alteradas (AST:110 UL - ALT: 96 UI/L).

llevar a los pacientes a la muerte 0 a presentar co
plicaciones importantes.

Conclusion. La cirugia bariatrica, al igual que mu- Resultados.Se practico una manga gastrica por la-
chos procedimientos quirdrgicos, es practicadaParoscopia con técnica de 5 puertos en paralelo. El
por un equipo multidisciplinario, cuyos integran- t€mpo quirdrgico fue de 49 minutos y no hubo com-
tes déen trabajar coordinamente para evitar Plicaciones ni sangrado.

complicaciones intraoperatorias que, en algunos ca—S lucion clinica f tisfactori o
sos, son mortales. u evolucion clinica fue satisfactoria, con mejoria

del perfil hepatico y pérdida de 8 kg de peso en el
control practicado.

5. herida de la vena cava retrohepética.

Se decidid practicar cirugia por laparoscopia.

03-036 Conclusion. La cirugia metabdlica se muestra como
Cirugia metabdlica en el manejo de pacientes una buena opcién en el tratamiento de los pacientes
con esteatosis hepéatica no alcohélica con esteatosis hepatica no alcohdlica, que produce

JesUs Vasquez, Fred Alexander Naranjo, David ~Mmejores resultados que el manejo médico.
Esteban Pulgarin, Sergio Diaz, Carlos Lopera

Universidad Pontificia Bolivariana

Medellin, Colombia 03-042

frednaranjo@yahoo.es ., .
io@y Reconstruccién de anastomosis gastroyeyunal

Introduccién. El higado graso no alcohdlico es una durante bypassyastrico por perforacion e
enfermedad metabdlica caracterizada por depésitoésguemia intestinal

de lipidos en los hepatocitos, inflamacion y fibrosis. Carlos Lopera, Jean Pierre Vernaud, Sergio Diaz,
Se reporta una incidencia de 10 a 24 % en diferentedestis Vasquez, Juan Pablo Toro, Juan Camilo
poblaciones. Se encuentra en 25 % de los pacienteslvarez, Andrés Gutiérrez, Rolando Martinez

con obesidad mérbida sometidos a cirugia laparosClinica Soma y Universidad de Antioquia

copica y, cuando se acompafa de diabetes mellitu¥edellin, Colombia

de tipo 2, el riesgo aumenta a 70 %. loperaca@une.net.co

El tratamiento no quirdrgico (farmacol6gico, Introduccion. Los pacientes sometidos a cirugia
nutricional) ha mostrado resultados favorables en ladariatrica presentan algunas complicaciones que
pruebas de funcién hepética y no asi en la reducpueden corregirse por via laparoscopica de manera
cién del peso; el quirtrgico ha logrado resoluciénsegura y efectiva.

completa en 52 %, con estabilizacion de la enferme-Ob.e,[iV0 Mostrar la aparicién v el maneio de una
dad en 25 % y pérdida de peso asociada. ) : P y )

isquemia intestinal durante una cirugia lwgass
Objetivo. Mostrar que este método mejora la cali- gastrico, con adecuada evolucion en el posopera-
dad de vida del paciente, al disminuir la enfermedadorio.

asociada (esteatosis hepatica no alcohdlica) y el pes

Materiales y métodos.Se muestra el manejo de una
corporal.

perforacion intestinal durante una gastro-yeyunos-
Materiales y métodos.Se presenta una paciente de tomia en urbypassgastrico en Y de Roux y la rafia
35 afios con obesidad mérbida, sin mejoria con lognicial de la perforacion, la cual se presenta por des-
tratamientos convencionales y las dietas. Fue remigarramiento del asa intestinal por tension.
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Resultados.La presencia de isquemia claramente mas, nosolamente con el primer trocar se pueden
establecida al final del procedimiento, obliga a rese-causar lesiones.

car el segmento intestinal y el estbmago, con
reconstruccion completa de dicha anastomosis en u
sitio de menor tension.

ﬁ:onclusi(’)n. Con esta presentacion se pretende

concientizar a toda la comunidad quirdrgica en ge-

neral, sobre las potenciales complicaciones en

Conclusién. EI manejo de las complicaciones intrao- procedimientos laparoscOpicos que parecen muy
peratorias en cirugia bariatrica obliga a desarrollarsencillos y de que la experiencia no es garantia ni
destrezas en cirugia laparoscépica avanzada, quevita su presentacion; por lo tanto, nunca se puede
permiten ofrecerle al paciente obeso un adecuadtajar la guardia ni dejar de adoptar todas la medidas
resultado posoperatorio. de seguridad que eviten causar lesiones en los pa-
cientes.

COLON Y RECTO

03-006 03-007
vascular mayor Luis Fernando Alvarez, Wilson Caro

Centro Médico Imbanaco
Cali, Colombia
Ifalvarez@imbanaco.com.co

Luis Fernando Alvarez, Carlos Gallego
Centro Médico Imbanaco
Cali, Colombia

Ifalvarez@imbanaco.com.co . . .
@ Introduccion. Ha sido ya universalmente aceptada

Introduccién. A pesar de que en nuestro centro la apendicectomia por laparoscopia y es una rutina

médico ya se tiene amplia experiencia con la apen-q”'OTL‘rgl'ECa en :?S centros de Igpgrozt_:opla, avan-
dicectomia laparoscépica, ésta no esta exenta dé2@@. Enaguellos casos con duda diagnostica,

eventuales complicaciones aun de gravedad. especialmente en mujeres en quienes algunas
veces es dificil diferenciarla de enfermedad

Objetivo. Concientizar a los cirujanos jovenes, e ginecolégica, la laparoscopia diagndstica es am-
inclusive a aquellos de mucha experiencia, de queliamente aceptada. El video presenta una
no se estan exentos de enfrentar complicaciones quependicectomia laparoscopica dificil, en un caso
en cualquier momento pueden ocurrir. con peritonitis pélvica, plastrén apendicular y apén-

. 5 _ dice gangrenado muy larga
Materiales y métodos.Se presenta una apendicec-

tomia por laparoscopia con la utilizacion de tresEn nuestro centro médico se le ofrece al paciente la
trocares. El primer trocar supraumbilical de 10 mm practica de apendicetomia laparoscopica, como al-

se introdujo con técnica cerrada, y dos trocares aditernativa quirargica a la cirugia abierta. Si el paciente

cionales, uno suprapubico de 5 mm y otro de 10lo acepta, y su aseguradora también, asi se hace. En
mm en limites entre el hipogastrio y el mesogastrio,caso de duda diagndéstica, se hace inicialmente una
entre la linea media y la linea medioclavicular, am-laparoscopia diagndstica y, si el apéndice cecal se

bos colocados bajo vision laparoscoépica; luego, laaprecia inflamado, se procede a su extirpacion por

camara se pasé a este Ultimo puerto para hacer laparoscopia.

triangulacién. _ i )
Materiales y métodos.Se presenta una apendicec-

Resultados.El video muestra la lesién de la vena tomia por laparoscopia con la utilizacién de tres
iliaca derecha durante una apendicectomia por latrocares. El primer trocar supraumbilical de 10 mm
paroscopia, la cual se produce al colocar el segundee introdujo con técnica cerrada, y dos trocares adi-
trocar metélico suprapubico de seguridad de 5 mnctionales, uno suprapubico de 5 mm y otro de 10
y bajo visién laparoscépica directa. Durante la pre-mm en limites entre el mesogastrio y el hipocondrio
sentacion, se discuten los factores de riesgo y lagzquierdo, entre la linea media y la linea mediocla-
eventuales causas de esta lesidon iatrogénica. Adesicular. Ambos fueron colocados bajo vision
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laparoscépica y, luego, la camara se pasoé a este Ultmm en el hipocondrio izquierdo entre la linea media
mo puerto para hacer la triangulacion. y la linea medioclavicular, ambos colocados bajo
vision laparoscopica; luego, @amara se paséeste

Resultados.Se muestra una apendicectomia lapa-;simo puerto para hacer la triangulacién.

roscopica dificil, en un paciente con un plastrén

apendicular muy “apretado” e intensa reacciénResultados.Se muestra una apendicectomia lapa-

inflamatoria que dificultaba enormemente el proce-roscépica dificil en un paciente con plastron

dimiento. Finalmente, se encontré un apéndice cecaapendicular, perforacion cecal, absceso y fecalito
muy largo y con necrosis total, pero se respeté elibre en la cavidad, con apéndice muy corto y en-

mufion apendicular y se pudo ligar facilmente congrosado, con dificultad para la hemostasia y, ademas,
Hem-o- lock®y sutura manual. con perforacion cecal que implicé suturar el ciego

., . _ con puntos separados.
Conclusion. Se practico en forma exitosa una apen-

dicectomia por laparoscépia, en un caso con grarConclusion. Se efectué en forma exitosa una apen-

inflamacion, gangrena y plastrén apendicular. dicectomia por laparoscopia en un paciente con gran
inflamacién, plastron apendicular, absceso y perfo-
racion cecal.

03-008

Apendicectomia laparoscoépica dificil - I

Luis Fernando Alvarez, Olga Lucia Rojas 03-025

Centro Médico Imbanaco Manejo médico y laparoscopico de plastron

Cali, Colombia apendicu|ar

Ifalvarez@imbanaco.com.co Ricardo Villareal, Carlos Luna, Carlos Leal,

Introduccién. Ha sid . | ¢ tad Manuel Jiménez, Carlos Manuel Lopez
ntroduccion. Ha sido ya universalmente aceptada ;i e ciqad 1 Bosque

la_apendicectomia por laparoscopia y es una rutingggqos p.C., Colombia

quirurgica en los centros de laparoscopia avanzadaea”os_m_mpez@hotma”_com

Su principal ventaja es que permite un mejor drena-

je y lavado, cuando hay peritonitis localizada o Introducciéon. No es inusual el plastron apendicular
pélvica, o formacion de abscesos. En aquellos casosecundario a la apendicitis, con frecuencia tiene con-
con duda diagnostica, la laparoscopia diagndsticaecuencias importantes en la estancia hospitalaria,
previa es ampliamente aceptada. Se presenta urla recuperacion quirdrgica, los resultados estéticos
apendicectomia laparoscopica dificil, en un caso cory el reintegro laboral. Por lo anterior, se presenta la
plastron apendicular y perforacion de la base en ebpcion terapéutica de un manejo multidisciplinario
ciego. de radiologia intervencionista y cirugia minimamente

Ly . invasiva.
En nuestro centro médico se le ofrece al paciente la

practica de la apendicectomia laparoscopica com@®bjetivo. Demostrar los beneficios del manejo
alternativa quirdrgica a la cirugia abierta. Si el pa-medico y quirtrgico de un plastron apendicular con
ciente lo acepta, y su seguradora también, asi se haceirugia minimamente invasiva y drenaje percutaneo
En caso de duda diagndstica, se practica inicialmenpor radiologia intervencionista.

te una laparoscopia diagnéstica y, si el apéndice

cecal se aprecia inflamado, se procede a su extirpd¥lateriales y metodos.Se presenta un paciente de
cion por laparoscopia. 77 aios con cuadro clinico de dolor en la fosa iliaca

derecha asociado a nauseas y vomito, quien al in-
Materiales y método. Se presenta una apendicecto- greso no presentaba signos de respuesta inflamatoria
mia por laparoscopia con la utilizacion de tressistémica ni de irritacion peritoneal. La ecografia
trocares. El primer trocar supraumbilical de 10 mm abdominal mostré un plastron apendicular, por lo
se introdujo con técnica cerrada, y dos trocares adigue se inici6 manejo médico y por radiologia
cionales, uno suprapubico de 5 mm y otro de 10intervencionista, con posterior liberacion del plas-
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tron apendicular mediante cirugia minimamentetr6 alteracion del apéndice cecal, sin liquido libre en
invasiva. la cavidad peritoneal. Los examenes de laboratorio

o fueron normales.
Resultados.Se obtuvo mejoria clinica con el mane-

jo multidisciplinario, con abordaje de radiologia Resultados.Se decidi6 practicar apendicectomia por
intervencionista y cirugia minimamente invasiva. laparoscopia y se encontré el apéndice cecal

lusié ! ol i dicul idad edematoso y un apéndice epiploico necrético. La
Conclusion. El plastron apendicular es una entidad g, ,o1ci¢n clinica fue satisfactoria y fue dada de alta

que se puede tratar con procedimientos de minima, 45 siguiente. El estudio histopatolégico informé

inyasién y e_nfoque muItiQiscipIin_ario, la cual per- apendicitis cecal aguda y un apéndice epiploico
mite una rapida recuperacion y reintegro del paciente, .. 4tico

a sus actividades laborales.
Conclusién. Se presenta una paciente con apendicitis
cecal aguda y necrosis de un apéndice epiploico,
03-031 tratada exitosamente mediante abordaje laparosco-

Abordaje por laparoscopia de un paciente con pico.

necrosis de apéndice epiploico y apendicitis

cecal aguda

Ricardo Villareal, Manuel Mosquera, Akram VASCULAR

Kadamani, Gabriel Sanchez, Fabian Martinez 03-027

Fundacion Cardioinfantil Un diagndstico inusual en laparoscopia
Bogota, D.C., Colombia exploratoria

Introduccién. La apendicitis epiploica es una enti Ricardo Villarreal, Carlos Luna, Carlos Leal,
: P PIp Ernesto Villamizar, Raul Pérez

dad poco comun que consiste en la mflamamqn d& ) iversidad El Bosque

un apéndice epiploico, por torsion de su pediculogyyais p.c., Colombia

0 trombosis venosa. Se estima que en aprOXimaraulpereztaboada@hotmail.com

damente 2 % de las exploraciones realizadas por

dolor @dominal con sospecha de diverticulitis o Introduccion. La laparoscopia puede ser el método
apendicitis, el diagndstico final es de apendicitis diagnodstico y terapéutico en un paciente con dolor
epiploica. El 57 % se localiza en el colon sigmoide yabdominal inespecifico y posible patologia quirtr-
el 26 % a nivel ileocecal. gica intraabdominal.

Objetivo. Dar a conocer un abordaje quirdrgico por Objetivo. Demostrar el alto rendimiento en el enfo-
via laparoscopica para esta enfermedad de baja ique diagndstico, de la laparoscopia frente a la
cidencia, asociada a un cuadro de apendicitis agudaadiologia convencional.

Materiales y métodos.Se presenta un paciente de Materiales y métodos.Se presenta un paciente
sexo femenino de 27 afios, que ingreso al serviciamasalino de 82 afios con dolor abdominal en
de urgencias con un cuadro clinico de dos dias d@&ipogastrio y fosa iliaca derecha de 24 horas de
evolucion de dolor en fosa iliaca derecha, no irra-evolucion, asociado a vémito y malestar general,
diado, sin fiebre, sin sintomatologia urinaria, quien se habia autoformulado contra el dolor sin
deposiciones diarreicas, ni sangrado vaginal. Tenigresentar mejoria. Tenia el antecedente de un aneu-
el antecedente de correccion de hernia discal (L4risma de aorta abdominal infrarrenal manejado
L5) y de ser alérgica a la penicilina. quirdrgicamente con injerto aorto-iliaco, hipertension

.. 3 ) arterial e insuficiencia renal crénica en estado Ill.
En el examen fisico se encontré una paciente

hidratada, con abdomen blando y ruidos intestina-En el examen fisico se encontré dolor a la palpacion
les positivos, dolor en fosa iliaca derecha, y signoen la fosa iliaca derecha, frecuencia cardiaca de 100
de Blumberg positivo. La ecografia abdominal mos-por minuto y tension arterial de 110/70 mm de Hg.
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En la ecografia abdominal se demostrd liquido libretrol radiolégico mostré aumento de la lesion. El pa-
en la fosa iliaca derecha sin que se identificara ekiente present6 estabilidad hemodinamica durante
apéndice cecal. La creatinina fue de 2,3 mg/dl y, elel periodo preoperatorio. Se decidié practicar esple-
BUN, de 38 mg/dI. nectomia por laparoscopia.

Dadas las caracteristicas del dolor abdominal y antgesultados.La esplenectomia por laparoscopia se
la_imposibilidad practicar una tomografia axial ab- practicé exitosamente. Se muestra un nuevo caso en
dominal con contraste por los niveles de compuestog| que es factible practicarla cuando hay estabilidad

nitrogenados, se le practicé una laparoscopiahemodinamica y un trauma moderado del bazo.
diagnéstica en la cual se observé un hematoma re-

troperitoneal gigante contenido y un hemoperitoneoConclusién. Aunque la experiencia que existe so-
de 300 ml. Se descart6 la apendicitis aguda. bre la esplenectomia por laparoscopia en trauma
contuso del bazo no ha permitido generar indicacio-
nes precisas que generalicen su practica, el presente
caso nos permite concluir que puede ser una técnica
segura y factible en pacientes seleccionados, con
Conclusién. La laparoscopia diagndstica se consi- €stabilidad hemodinamica y trauma moderado del
dera una opcién en el paciente con sospecha dBazo, siempre y cuando sea practicada por grupos
patologia quirtrgica intraabdominal, en quien no esduirdrgicos con adecuado aprendizaje para proce-
posible practicar estudios radiolégicos con medio dedimientos electivos.

Resultados.Se demostré un aneurisma de la arteria
hipogastrica izquierda, el cual se traté quirdrgica-
mente en conjunto con el cirujano vascular.

contraste.
OTROS
TRAUMA 03-011
03-023 Eventrorrafia laparoscopica transperitoneal de
Esplenectomia por laparoscopia en trauma hernia de la incision por lumbotomia
contuso del bazo Hernando Omar Espitia, Pablo Garcia, Gabriel
Ricardo Villarreal, Ernesto Villamizar, Carlos Gonzalez
Luna, Fabio Alberto Castillo Hospital Central de la Policia

Bogota, D.C., Colombia

Universidad El Bosque
omarmd632002@yahoo,com

Bogotd, D.C., Colombia

facastillobu@hotmail.com Introduccién. Se describe la correccién laparoscé-

Introduccién. La esplenectomia por laparoscopia espica de una hernia de la incision en un hombre de
el método de referencia para enfermedades relaciod7 afios sometido a siete incisiones por lumbotomia
nadas con alteraciones hematolédgicas. El present&quierda para practicar pieloplastias-pielotomias vy,
caso demuestra que puede estar indicado en casdisalmente, nefrectomia izquierda mas colocacion de
especiales de trauma contuso del bazo, con resultamalla, que consulté por una masa en la incision, li-
dos favorables a pesar de ser una practica pocas veaitacion de la actividad laboral y trastornos

ces reportada. digestivos.

Objetivo. Mostrar que la esplenectomia por lapa- Objetivo. Demostrar que la técnica quirargica de la
roscopia puede tener indicaciones en trauma del baz@&ventrorrafia laparoscopica se puede aplicar de for-

, i _ ma segura en este tipo infrecuente de hernias de la
Materiales y métodos.Se trata de un paciente de pared abdominal posterior.

sexo masculino de 51 afios de edad que presenté

una caida de 6 m de altura. Se hizo diagnéstico déMateriales y métodos.Se presenta la técnica lapa-
politraumatismo y trauma grado 2 sobre 5 del bazoroscopica con tres trocares y la colocacion de malla
por tomografia axial computadorizada del abdomende baja densidad con pelicula antiadherente por via
Se le dio manejo expectante por 72 horas y el contransperitoneal.
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Resultados.La incidencia de hernia de la incisién Conclusién. Como todo en medicina, dia a dia hay
por lumbotomia es baja. El defecto se corrige conavances en las técnicas y sus indicaciones, y la ciru-
mayor frecuencia por la via abierta. gia laparoscoépica estd cambiando la perspectiva de
» ) o la cirugia en todos sus dmbitos. Se muestra el uso de
Conclusion. La literatura cientifica informa peque- | laparoscopia transabdominal preperitoneal en

fias series de correccion por via laparoscopica CORerjorrafia inguinal por defectos grandes del canal
las ventajas de menos dolor, menos infecciones delln

I ) . . guinal.
sitio operatorio y diseccion segura de las estructuras
adyacentes, como uréter, nervios y colon.
03-030
Hernia inguinal directa reproducida por
03'0?2 o _ . laparoscopia
Herniorrafia inguinal gigante por laparoscopia Ricardo Villarreal, Manuel Mosquera, Akram
Ricardo Villarreal, Carlos Luna, Fabio Alberto Kadamani, Gabriel Sanchez, Jesls Cure, Julio
Castillo Molina
Universidad El Bosque Fundacién Cardioinfantil
Bogota, D.C., Colombia Bogota, D.C., Colombia

facastillobu@hotmail.com

» ) o ) Introduccién. Se muestra el abordaje quirtrgico por
Introduccién. Aunque la herniorrafia inguinal por laparoscopia y por via transabdominal como una

laparoscopia es un procedimiento en todo el munyy,,y pyena alternativa para el tratamiento de la her-
do, aun no esta todo dicho en cuanto las |nd|cz;10|oneﬁial inguinal recurrente.

y las técnicas mas adecuadas para cada presenta-
cién segun su clasificacion. Objetivo. Mostrar la correccion por laparoscopia de

_ _una hernia inguinal derecha recurrente.
En el presente trabajo, pretendemos demostrar como,

a pesar de presentarse el caso como una hernia dgiateriales y métodos.Se muestra el caso de un

gante indirecta, puede ser manejada por laparoscopipaciente de 28 afios de edad, sometido a una
transabdominal preperitoneal que, por el tamafio dderniorrafia inguinal derecha tres afios antes y una
la misma, consideramos la mas adecuada. izquierda cuatro afios antes, que consulté por sensa-

o _ ~ cion de masa inguinal izquierda, reductible, no
Objetivo. Mostrar que la laparoscopia transabdomi- dolorosa, que aumentaba de tamafio con maniobras

nal preperitoneal para herniorrafia inguinal_ es la masye valsalva, sin otra sintomatologia asociada. No
adecuada, para defectos y sacos herniarios grandegresentaba otros antecedentes u hallazgos fisicos de

Materiales y métodos.Se presenta un paciente 'Mmportancia.

masculino de 71 afios con cuadro clinico de doszegyitados.Se hizo diagnéstico de hernia inguinal
afios de evolucién de hernia inguinal derecha, COfyerecha directa recurrente y el paciente se tratd me-
amplio defecto de su anillo inguinal interno. Se de-giante herniorrafia inguinal derecha con malla
cidié practic_arle una herniorrafia por laparoscopia Ultrapro®, por laparoscopia y via transabdominal.
transabdominal preperitoneal con base en los conog, eyolucién fue satisfactoria. No se observaron sig-
cimientos tedricos y practicos de nuestro grupo. Elngg clinicos de recidiva y en un control ecogréfico

control posoperatorio mostré buenos resultados y s, se encontraron masas, colecciones, ni hernias.
decidié compartir esta experiencia.

Conclusion. La herniorrafia inguinal por laparosco-
Resultados.El presente caso demuestra que la Iapa-pia por via transabdominal, en nuestro concepto,

roscopia transabdominal preperitoneal es ungnstituye el mejor abordaje quirdrgico para hernias
eleccion adecuada y factible para la correccion degcyrrentes

amplios defectos del canal inguinal, siempre y cuan-
do se tenga la curva de aprendizaje completa par&e debe impulsar el desarrollo de esta técnica entre
practicar el procedimiento. cirujanos generales y residentes de posgrado, dados
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los conocidos beneficios de la cirugia laparoscopicamostrado producir menos dolor posoperatorio y
en comparacion con la cirugia abierta, como menomenor tasa de infeccién que otros métodos.

dolor posoperatorio, activacion de la respuesta in-

mune y menor tiempo de incapacidad laboral.

03-041

Eventrorrafia con malla antiadherente para la
03-032 correccion de una hernia de la incision repro-
Herniorrafia inguinal derecha por laparosco- l‘],lUCida CZ‘,CO veces, con multiples defectos en la

inea media

pia en un paciente con trasplante hepatico

Ricardo Villareal, Akram Kadamini, Manuel g ZoHS
Mosquera, Jests Cure, Gabriel Sanchez Vasquez, Juan Pablo Toro, Juan Camilo Alvarez,

Fundacién Cardioinfantil P‘?‘trida Parra ) . o
Bogota, D.C., Colombia Clinica Soma y Universidad de Antioquia

Medellin, Colombia
Introduccion. La técnica laparoscépica es (til para 'oPeraca@une.net.co
tratar un paciente con trasplante hepético previo.

Jean Pierre Vergnaud, Sergio Diaz, Jesus

Introduccion. La correccidén por via laparoscépica
Objetivo. Mostrar la correccién de una hernia de los defectos de la pared abdominal es la opcién
inguinal mediante una técnica minimamente invasivamas segura y efectiva para su tratamiento.
(transabdominal preperitoneal APP), en un pacien-

te con antecedentes de trasplante hepatico. Objetivo. Mostrar la correccion de una hernia reci-

divante de la incision y demostrar la seguridad de la
Materiales y métodos.Se presenta un paciente con técnica laparoscoépica.

hernia inguinal derecha que requirio trasplante he-Mater' | 410d0S.S tra | L
patico por hepatitis toxica secundaria al tratamiento ', 'ales y metodos.oe muestra fa correccion por
de tuberculosis cutanea. También tenia el anteceden- Iapa_roscoplca (_Jle una hern'|a de la Incision, en
te de reseccion transuretral de préstata y tabaquismgna paciente con cinco correcciones previas de her-

~ ~ ja supraumbilical en la linea media. Mediante la
durante 10 anos hasta 26 afios antes. En el exam Q arozco ia, se encontraron dos defectos, con la
fisico no se encontraron otros hallazgos de impor- P p1a, ’

tancia. aplicacion previa de dos mallas de polipropileno, con
las cuales no se habia logrado la correccion de los

Resultados.Se practicé una herniorrafia inguinal defectos.

derecha con colocacion de malldtrapro®, por via

. . Resultados.Se logré la colocacion y fijacion de la
transabdominal preperitoneal. 9 y 1l

malla, por via laparoscopica, para el tratamiento de
Resultados.La evolucion posoperatoria fue adecua- la hernia.

da, sin dolor residual. ., . . ,
Conclusion. La eventrorrafia por via laparoscopica

Conclusion. Se presenta un paciente con hernia€s una técnica segura y efectiva para la correccion
inguinal derecha y antecedentes de trasplante hede hernias ventrales de la incision, y se hace mas
patico, aquien se le practico herniorrafia por técnica efectiva en el manejo de pacientes con multiples ci-
minimanente invasiva (TAPP), técnica que ha de-rugias previas.
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