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Seccional: CIRUGÍA GENERAL

CORRELACION ECOGRAFICA-LAPAROSCOPICA EN
COLECISTITIS CRONICA Y AGUDA.
Drs. J. Jans, I. Braghetto, J. Lasen, A. Csendes, X. Figueroa,
P. Pereira, F. Muñoz, R. Miranda, L. Moyano.
(Departamento de Cirugía Hospital Clínico de la Universidad de
Chile, Santiago)
Internos de Cirugía, Hospital Clínico de la Universidad de Chile,
Santiago.
Departamento de Anatomía Patológica Hospital Clínico de la
Universidad de Chile, Santiago.

Introducción: La ecografía abdominal constituye
el examen inicial en la patología vesicular y la cirugía
laparoscopia la vía abordaje principal.

El objetivo de este estudio fue validar 10 años
después la clasificación ecográfica propuesta previamente
por nuestro equipo de trabajo, para pronóstico de la
colecistectomía laparoscópica en cuanto a dificultados y
complicaciones peri operatorias.

 Materiales y métodos: Se evaluaron 336
pacientes operados por vía laparoscópica entre Junio y
Diciembre del 2007 en nuestro centro.  Los hallazgos
ecográficos se clasificaron de acuerdo a la clasificación
propuesta en 1997, basada en el grosor de la pared
vesicular, la presencia del lumen y de cálculos o sombra
sónica.

 Resultados: Las colecistitis tipo I y IIA tuvieron
menor porcentaje de dificultades intraoperatorias y de
conversión a cirugía abierta (14,9%, 32,8% y 1,1%, 1,9%,
respectivamente), mientras que las tipos IIB y III se asociaron
a una mayor presencia de dificultades y porcentaje de
conversión (51,3%, 71,4% y 9,2%, 23,8%, respectivamente).

 Conclusiones: Esta clasificación constituye una
herramienta útil en la correlación de hallazgos ecográficos
y laparoscópicos en colecistitis crónica y aguda, ayudando
al cirujano en la predicción de problemas quirúrgicos,
complicaciones y riesgo de conversión a cirugía abierta y
apoya los resultados previamente publicados.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA CON UNA
INCISIÓN.
Drs. J. Rodríguez, G. Vial, R. Herrera y O. Ulloa.
(Institución: Unidad de Cirugía Mínimamente Invasiva.  Servicio de
Cirugía. Hospital San Fernando).

  Introducción:  La cirugía laparoscópica
evoluciona a técnicas cada vez menos invasivas.

Se diseña un protocolo, aprobado por el Comité
de Ética, que analiza en forma prospectiva, la experiencia
con una nueva técnica de cirugía laparoscópica vesicular,
utilizando una única incisión.

Material y Método:  Se incluye pacientes con
colelitiasis o pólipos vesiculares, sin episodios recientes
de cólicos biliares, vía biliar fina, pruebas hepáticas normales
y sin cirugía previa del hemiabdomen superior.  Los
procedimientos son realizados por un cirujano
experimentado en técnica laparoscópica, previo
consentimiento informado de los pacientes.  A través de
una incisión umbilical, se introduce un trocar de 11 mm.,
óptica de 10 mm. con canal de trabajo de 5 mm, una
segunda óptica de 5 mm y un segundo o tercer trocar de
5 mm, introducidos por la misma incisión, si era necesario.
 En el hipocondrio derecho, se introduce una aguja de
acero, de punta roma, de 1.5 mm de diámetro, para realizar
desplazamiento vesiculares.  En caso de requerirlo, los
pacientes serian convertidos a laparoscopía tradicional.
Entre Mayo y Julio 2008, 8 pacientes que cumplen criterios
de inclusión, fueron sometidos a la cirugía mínimamente
invasiva  descrita.  Mujeres entre 14 y 64 años, 6 con
colelitiasis y 2 con pólipos vesiculares.  Se identifica
claramente las estructuras del triángulo de Calot y se
procede a ligar el conducto cístico, con sutura reabsorbible,
clips de poliuretano.  Se extrae la vesícula, por el puerto
umbilical.

Resultados:  Todas las pacientes se operan con
una incisión, no hubo conversión a cirugía laparoscópica
tradicional ni a cirugía  abierta.  El tiempo operatorio, en
esta serie inicial, fue de 80 a 160 minutos.  No hubo
complicaciones post operatorios.  El dolor post-operatorio
fue similar a la cirugía laparoscópica tradicional.  La estadía
post operatoria varió entre 12 a 36 horas.  La anatomía
muestra colecistitis inespecífica.  La satisfacción de las
pacientes es elevada, en especial en los resultados
cosmética en mujeres jóvenes, sin cicatriz visible.

Conclusión:  La cirugía laparoscópica evoluciona
hacia resultados cada vez mas exigentes.  La
“colecistectomía laparoscópica con una incisión”, es
comparable a la cirugía laparoscópica tradicional en relación
a dolor post operatorio y estadía hospitalaria, sin embargo
ofrece óptimos resultados estéticos.

COLECISTECTOMIA VIDEO LAPAROSCOPICA EN
EMBARAZADAS CON COLECISTITIS AGUDA: REVISION
DE CASOS EN EL SERVICIO DE URGENCIA,
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, DEL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSIDAD DE CHILE EN LOS ULTIMOS 5 AÑOS.
J. Rojas, D. Roizblatt K, N. Pereira C, C. Taladriz, A.
Navarrete, S. Mir, F. Valenzuela S, C. Espinoza G.
(Cirujano de Urgencia. Hospital Clínico Universidad de Chile.
 Residente cirugía general. Hospital Clínico Universidad de Chile.
 Interno de medicina. Hospital Clínico Universidad de Chile
Capacitante cirugía general. Hospital Clínico Universidad de Chile.
 Institución: Hospital Clínico Universidad de Chile.  Departamento
de Cirugía.)
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Introducción: La patología vesicular litiásica ocupa
una alta prevalencia en nuestro país.
Las mujeres embarazadas no están exentas de esta
patología y sus complicaciones, como la colecistitis aguda.
Trabajos muestran que la colecistectomía por
videolaparoscopia es un tratamiento efectivo y seguro,
durante el embarazo; sin provocar complicaciones en la
madre ni el en feto.

Objetivo: Revisar casos de colecistectomía por
videolaparoscopia en mujeres embarazadas en nuestro
hospital entre el año 2002-2007, con diagnóstico de
colecisitis aguda.

Métodos: Revisión retrospectiva de fichas clínicas
con diagnóstico de colecistitis aguda y embarazo tratadas
mediante videolaparoscopia.

Resultados: Durante el periodo comprendido
entre 2002-2007 hubo un total de 10 casos de colecistitis
aguda en embarazadas tratadas mediante colecistectomía
por videolaparoscopia.
Promedio de edad: 30.7 años. DS 5.8 años.
1 mujer primigesta, 4 multíparas de 2,3 multíparas de 3 y
2 mujeres multíparas de 4.
Edad gestacional promedio al momento de la cirugía: 24.1
semanas (18-38 semanas).
6 pacientes estaban en 3er trimestre de embarazo.
Tiempo operator io  promedio:  72.5  minutos.
Días de hospitalización con una media de 4.9 días.
No hubo complicaciones intra o post operatorias.

Conclusiones:  Nuestro estudio descriptivo
muestra que la colecistectomía laparóscópica es un
tratamiento posible y efectivo para mujeres embarazadas,
sin presentar riesgo para la madre o el feto.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA.
 Experiencia en el Hospital de Quilpue.
Drs. H. San Martín, G. Rivero, J. Hola.
(Servicio de Cirugía Hospital de Quilpue,Servicio de salud Viña del
Mar-Quillota. Departamento de Cirugía, Universidad de Valparaíso)

Se buscó conocer la casuística y características
epidemiológicas de los pacientes sometidos a
Colecistectomía Laparoscópica (CL) en el Programa de
Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) en el Hospital de Quilpué
(HQ) durante el periodo Octubre del 2003 a Mayo del 2007,
demostrar el éxito del programa mediante el bajo porcentaje
de hospitalización y demostrar que el mismo constituye un
procedimiento con baja mortabilidad y satisfactoria calidad
de atención.

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo
mediante revisión de fichas clínicas, registros estadísticos
del programa y encuestas de satisfacción usuaria.  Los
casos de CL convertidas se excluyeron por quedar
automáticamente fuera del programa CMA por el  cambio
de modalidad quirúrgica,.  El éxito del programa se estableció
por un porcentaje de cumplimiento con alta dentro de horario
CMA mayor a 90%.

De las 572 CL realizadas en el período, 377
fueron por CMA, 339 (89,9%) mujeres y 38 (10,1%) varones,
con un rango de edad entre 15 y 80 años (promedio: 44,5).
 Se hospitalizaron sólo 17 pacientes (4,5%), en promedio
por 1,8 días, siendo las causas más frecuentes vómitos,
dolor en zona operatoria y como medida de precaución en
cirugía laboriosa.  Sólo 3 casos requirieron re hospitalización.
 Se encontró un 94% de satisfacción usuaria.
En conclusión el programa CL CMA en HQ ha sido aplicado
en pacientes mayoritariamente mujeres, con un amplio

margen de edad, ha demostrado ser exitoso con bajo
porcentaje de hospitalización, presenta baja morbilidad,
bajo número de complicaciones y bajo índice de
reintervienciones, siendo calificado por los mismos usuarios
como excelente.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA POR
COLECISTITIS AGUDA ANTES Y DESPUÉS DE 10 DÍAS
DEL INICIO SINTOMÁTICO.
ESTUDIO COMPARATIVO.
Drs. L. Meneses, C. Mora. Ints. A. Quijada, A. Villaseca
(Servicios de cirugía y Urgencia, Hospital El Pino. Universidad
Nacional Andrés Bello.)

Introducción: La colecistectomía laparoscópica
constituye el tratamiento de elección de la colecistitis aguda.
 La evidencia actual demuestra mejores resultados en
tiempo operatorio, tasa de conversión, morbilidad y
mortalidad en operaciones realizadas tempranamente.
                 Objetivo: Comparar la tasa de conversión, tiempo
operatorio y morbilidad-mortalidad entre los pacientes
sometidos a colecistectomía laparoscópica por colecistitis
aguda dentro de 10 días y de 11-90 días del inicio
sintomático.

Hipótesis: La colecistectomía laparoscópica por
colecistitis aguda después del décimo día del inicio
sintomático no está asociada a un incremento en la tasa
de conversión, tiempo operatorio y morbi-mortalidad.

M a t e r i a l  y  m é t o d o :  E v a l u a m o s
retrospectivamente una serie de 139 pacientes del Hospital
El Pino colecistectomizados laparoscópicamente entre julio
2003 y mayo 2004, estratificando la muestra en 2 grupos,
A: Con inicio sintomático dentro de los 10 días previos (69
pacientes) y B: 11 a 90 días previos (70 pacientes).  Las
variables recopiladas fueron: Edad, sexo, carácter de la
intervención, conversión a cirugía abierta, tiempo operatorio,
complicaciones y mortalidad.
                Resultados: Ambos grupos son equivalentes en
género y edad (p= 0,4229 y 0,1246 respectivamente).  La
cirugía programada predominó sobre la urgente (p= 0,0001).
 La tasa de conversión para los grupos A y B fue de 7,25%
y 5,71% respectivamente y no se asoció predominantemente
a algún grupo en particular (p= 0,7447).  Los tiempos
operatorios medios fueron de 60,59 y 52,70 minutos
respectivamente y tampoco representaron una diferencia
significativa (p= 0,0668).  La tasa de complicaciones fue
de 11,59% y de 7,14% y no estuvo asociada
significativamente a ninguno de los grupos (p= 0,38729.
La serie no registra mortalidad.
                 Conclusión: En esta serie, la colecistectomía
laparoscópica por colecistitis aguda después de 10 días
del inicio sintomático no esta asociada a mayor tasa de
conversión, mayor tiempo operatorio o incremento de morbi-
mortalidad, aceptando la hipótesis nula.

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN EMBARA-
ZADAS EN HOSPITAL PADRE HURTADO
Dres.  F. Macan, J. Villalón, C. Cavalla, G. Wiedmaier,
R. Las Heras, Int.  C. Villalón
(Hospital Padre Hurtado)

La colelitiasis es una de las patologías de resorte quirúrgico
más frecuentes durante el embarazo, siendo la segunda

10



de los artículos relevantes encontrados.  Criterios de
Selección: Ensayos clínicos aleatorios que compararan
profilaxis antibiótico versus no profilaxis en pacientes
sometidos a colecistectomía laparoscópica elective.
Recolección de datos y análisis: El desenlace primario
medido incluyó la proporción de infecciones de sitio
operatorio la proporción de infecciones globales.  Se resumió
la información relacionada con los desenlaces planteados
mediante razones de momio e intervalo-, de confianza del
95%, utilizando el modelo de efectos aleatorios.
              Resultados: Se incluyeron 7 experimentos clínicos,
dos de los cuales de buena calidad.  No encontramos
diferencias estadísticamente significativas entre la profilaxis
antibiótico y la no profilaxis, considerando la proporción de
infecciones de sitio quirúrgico (OR 0.87, 95% CI 0.41 a
1.83) o infecciones globales (OR 0.63, 95% CI 0.27 a 1.45).
La heterogeneidad entre los estudios no fue significativa.
              Conclusión  : Esta revisión sistemática encontró
que no existe diferencia significativa entre administrar
profilaxis antibiótico y no administrarla en cuanto a la tasa
de infección del sitio operatorio y general en pacientes de
bajo riesgo sometidos a colecistectomía laparoscópica
elective.  Se requieren experimentos de mayor tamaño con
pacientes de alto riesgo para confirmar este hallazgo.

CIRUGÍA EN MAYORES DE 80 AÑOS: EVOLUCIÓN
CLÍNICA Y COSTOS ASOCIADOS.
Drs. A. Csendes, J.C.  Molina, H. Lembach, G. Inostroza,
Int.  S. Köbrich
( Departamento de Cirugía, Hospital Clínico Universidad de Chile.
Interna Facultad de Medicina Universidad de Chile)

             Introducción: Los pacientes octogenarios son un
grupo demográficamente emergente, que ha generado
cambios en la epidemiología del paciente quirúrgico,
asociándose a mayores tasas de complicación, mortalidad
y costos de atención.
              Objetivo: Estudiar el perfil clínico y costos de
hospitalización de los pacientes octogenarios atendidos el
2007 en nuestro departamento de cirugía.
Material y Método: Se revisaron retrospectivamente los
registros clínicos de 83 pacientes quirúrgicos mayores de
80 años atendidos durante 2007.  Se analizó la presentación
clínica, diagnóstico y tratamiento quirúrgico, evolución
postoperatoria considerando tiempo de hospitalización, uso
de Unidad de Pacientes Críticos (UPC), y el status funcional
(escala KATZ) al ingreso y alta.  Se analizó además los
costos asociados a la hospitalización y tratamiento de estos
pacientes.
              Resultados: Serie de 83 pacientes con edad
promedio de 82,7 años, con relación mujer:hombre de 2:1.
Un 90,36% presentaron comorbilidades y 81,92% cirugías
previas.  Al ingreso un 86,3% eran autovalentes (KATZ A-
B).  El diagnostico quirúrgico más frecuente fue hernia
(16,87%).  Un 25,3% se intervino de urgencia.  Respecto
a la evolución post-operatoria, la estadía total promedio
fue 11,21 días, requiriendo un 48,19% de los pacientes
UPC por un promedio de 10 días.  Un 19,3% sufrió
complicaciones, principalmente delirium y compromiso de
conciencia.  Siete pacientes (8,43%) requirieron
reintervención.  Un paciente falleció por complicación post-
quirúrgica.  Un 22,2% presentó deterioro funcional al alta.
 El costo asociado a hospitalización fue 4,4 veces mayor
en los complicados respecto a no complicados, 3,1 veces
en los reoperados, 3,69 veces en los que requirieron UPC,
y 1,8 veces mayor en los ASA III - IV respecto a los I-II.

en frecuencia luego de la apendicitis, con una incidencia
de 1/ 1.600-3.000 embarazos.  El manejo actual preconiza
la realización de cirugía precoz en caso de sospecha de
colecistitis u otra complicación, dado que se obtienen
mejores resultados materno-fetales que esperando al
término del embarazo para su realización.  La vía preferida
actual es laparoscópica, probada como segura y eficaz en
resolver la patología biliar durante la gravidez.
              El objetivo de este trabajo es describir las
características demográficas, clínicas y los resultados de
la colecistectomía laparoscópica en embarazadas realizadas
en nuestro centro entre Mayo de 2000 y Agosto de 2007.
 Se realizaron 30 colecistectomías laparoscópicas durante
dicho período, con embarazos entre 7 y 33 semanas, siendo
la mayoría en 2° y 3er trimestre (28 pacientes).  Edad
promedio de 28,5 años, un 60% de las cirugías se realizó
por cuadro compatible con colecistitis aguda, el resto fueron
por cólicos a repetición o pancreatitis.  Se convirtieron sólo
2 de las pacientes, ambas debido a colédocolitiasis,
requiriendo instalación de sonda Kehr.  Otra paciente
requirió CPRE postoperatoria por colédocolitiasis residual.
 En 6 pacientes se realizó CIO, con hallazgos patológicos
en 3 de ellas.  La técnica usada para el neumoperitoneo
fue abierta en 63% de los casos, con presiones de entre
10 y 15 Mm. de Hg.; la posición de los trócares fue americana
o francesa según preferencia del cirujano.
              29 de las 30 pacientes tuvieron una resolución
exitosa de sus partos, con una muerte fetal a 6 semanas
de la cirugía con necropsia fetal sin hallazgos patológicos.
Creemos que la colecistectomía laparoscópica es una
técnica adecuada y factible de realizar en embarazadas
hasta el tercer trimestre.

A N T I B I O T I C O S  P R O F I L A C T I C O S  E N
COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA.
A. Sanabria, E. Valdivieso, G. Gómez y L. Domínguez
(Departamento de Cirugía Universidad de la Sabana, Bogotá -
Colombia Centro Latinoamericano de Entrenamiento en Endoscopia
Gastrointestinal, Departamento de Enfermedades Digestivas, Clínica
Alemana, Santiago – Chile. Departamento de Cirugía Pontificia
Universidad Javeriana, Bogotá - Colombia)

Introducción: La colecistectomía es un
procedimiento quirúrgico muy común.  El desarrollo de la
cirugía laparoscópica ha cambiado la manera como se
tratan las enfermedades de la vesícula biliar.  La profilaxis
antibiótica ha demostrado su efectividad en la
colecistectomía abierta, pero teniendo en cuentas los
cambios en las características de la herida quirúrgica, no
se ha definido completamente si su efecto es similar en la
colecistectomía laparoscópica.  Los resultados de algunos
ensayos clínicos sugieren que la profilaxis antibiótico no
seria necesaria en la colecistectomía laparoscópica, pero
la evidencia disponible no alcanza para afirmar o refutar
esta afirmación.

Objetivos: Determinar el beneficio y posible
efectos secundarios del uso de profilaxis antibiótico versus
no profilaxis en pacientes sometidos a colecistectomía
laparoscópica

Método: Meta análisis de estudios clínicos.
Estrategia de búsqueda: Se realizó una búsqueda en el
registro Cochrane de ensayos clínicos (CENTRAL), la
biblioteca Cochrane (Issue 1, 2005), y en las bases de dato
PubMed (1966 a enero de 2005), EMBASE (1985 a enero
de 2005), SCIEXPANDED (1945 a enero de 2005) y LILACS
(1988 a enero de 2005) así como en las listas de referencia
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    Conclusión: Las complicaciones fueron en su
mayoría no-quirúrgicas asociándose a hospitalizaciones
prolongadas y de alto costo económico, con alta tasa de
permanencia en UPC.  Los factores asociados a mayor
costo fueron complicación postoperatoria, necesidad de
reoperación, estadía prolongada en UPC y ASA III-IV.

UTILIDAD DE ELEVACIÓN DE PIEL DURANTE
INSERCIÓN DE AGUJA DE VERESS: MITO O REALIDAD
J. Lasen, B. Naranjo, C. Sciaraffia, C. Cortes, L. Aguilera,
J. Pilasi, G. Inostroza, J. Jans, G. Cwiklitzer
(Departamento de Cirugía y Radiología, Hospital Clínico Universidad
de Chile).
              Introducción: En laparoscopia, 50% de las
complicaciones ocurren en relación a procedimientos
relacionados con la inserción del trocar y neumoperitoneo.
 Muchos cirujanos usan la técnica de elevación de la piel
previa inserción de aguja de Veress.  La cavidad abdominal
es hermética, por lo tanto nos planteamos como hipótesis
que la elevación de la fascia no debiese afectar la separación
del intestino en comparación con estructuras vasculares
fijas al retroperitoneo.  El objetivo de este trabajo fue evaluar
la distancia de fascia con las asas intestinales y
retroperitoneo previo a la inserción de la aguja de Veress
durante la elevación máxima de la pared abdominal.
                      Método: Estudio prospectivo no randomizado
con dos voluntarios.  Se procedió a poner 2 suturas de
seda 1-0 en el rodete fibroso del ombligo.  Se tomaba una
TAC basal y a continuación el paciente traccionaba las
suturas con máxima intensidad realizándose un TAC de
abdomen durante dicha elevación.  Se midió la distancia
promedio fascia-pared intestinal y fascia-columna vertebral
previa y durante la tracción.
               Resultados: Pacientes con IMC normal, sin
antecedentes quirúrgicos.  Previo a la elevación de la pared
abdominal se observo una distancia fascia-asa intestinal
de 1 cm en ambos pacientes y fascia-columna vertebral
de 6 cm. y 6,8 cm.  La distancia durante la elevación máxima
de la fascia-asa intestinal fue de 1 cm. y 1,2 cm.; fascia-
columna vertebral de 9,4 cm. y 9,2 cm.  La diferencia en
distancia fascia-asa fue no significativa a diferencia de
fascia-columna (p<0.05).
    Conclusión: A pesar de ser una maniobra
común, la elevación de la pared abdominal previa a la
inserción de la aguja de Veress no genera una separación
significativa de las asas intestinales.  Se plantea que
probablemente su mayor utilidad se refiera a la separación
de estructuras retroperitoneales y contra-tracción generada
más que a una maniobra preventiva para evitar lesión
intestinal.

NUEVAS APLICACIONES TERAPEUTICAS DE LA
ENTEROSCOPIA Y LA TECNOLOGÍA DE SOBRE TUBO
MONO-BALÓN.
E. Valdivieso, C. Harz y C. Navarrete
(Centro Latinoamericano de Entrenamiento en Endoscopia
Gastrointestinal, Departamento de Enfermedades Digestivas, Clínica
Alemana, Santiago – Chile)

                    Introducción: La tecnología de sobre tubo con
balón, ha hecho posible el acceso eficiente y seguro del
endoscopio a la totalidad del intestino delgado.  Aunque la
racionalidad de este procedimiento se fundamenta
principalmente en las posibilidades terapéuticas del mismo,
aún se encuentran en desarrollo los instrumentos y las

técnicas necesarias para lograr una aplicación terapéutica
sistemática del enteroscopio.  Mientras este desarrollo esta
disponible, entidades clínicas clásicas imponen nuevos
retos que sugieren para la enteroscopía alcances
terapéuticos no considerados en el diseño inicial del
instrumento.

Objetivo: Describir nuevas aplicaciones
terapéuticas de la tecnología de sobre tubo mono balón en
el tratamiento endoscópico de entidades para las cuales
se requiere avanzar distalmente a través del intestino
delgado.
              Método: Análisis retrospectivo de una serie de
casos en los cuales el enteroscopio ha sido utilizado con
fines terapéuticos no convencionales entre Abril y Agosto
de 2007.

Resultados: Se incluyeron 7 procedimientos
realizados bajo sedación titulada con propofol, 3 fueron
enteroscopias exitosas para lograr alcanzar y tratar
anastomosis biliodigestivas que habían sido inaccesibles
desde la boca sin la tecnología del sobretubo.  Entre los
4 procedimientos restantes se logró en dos casos el
tratamiento paliativo de estenosis malignas del yeyuno
distal y el tratamiento de dos fistulas del ileón mediante
prótesis plásticas.  No hubo mortalidad ni morbilidad
perioperatoria.
       Conclusión: Los usos terapéuticos del
enteroscopio con tecnología de sobre tubo con balón aún
están en desarrollo.  Los casos descritos en esta serie
demuestran la utilidad de este instrumento en situaciones
clínicas que no habían sido contempladas y generan la
necesidad de re-diseñar esta tecnología, buscando adaptarla
a nuevas exigencias terapéuticas.

VALOR DE LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA PEPTICA
PERFORADA.
Drs.  M. Nicola, M. Ceroni, K. Rojas, G. Guastavino, Al.  A.
Meyer, F. Solar, F. Rojas, Drs. L. Muñoz, F. Delgadillo, C.
Bustos, J. Escanilla.

                 Introducción: La resección de la úlcera gástrica
es de bajo rendimiento debido a la alteración del tejido por
el proceso inflamatorio y distorsión anatómica, además
puede aumentar la morbimortalidad del procedimiento.
          Objetivo: 1) Evaluar el valor de la biopsia
intraoperatoria en el tratamiento quirúrgico de la úlcera
péptica perforada (UPP). 2) Determinar la utilidad de los
factores de riesgo para cáncer gástrico en los pacientes
con biopsia.

Método: Estudio retrospectivo consecutivo de
los pacientes intervenidos por UPP tratados en el Hospital
de la Asistencia Pública entre Enero 2003 a Diciembre
2007, a los que se les realizó biopsia intraoperatoria de los
bordes de la úlcera perforada.  Se registraron los datos
epidemiológicos y la presencia de factores de riesgo para
cáncer gástrico.  El estudio histopatológico fue realizado
por el patólogo de tumo y los informes obtenidos del mismo
hospital.  El análisis estadístico se realizó con test de Fisher
considerando significancia estadística con valor p<0,05.
                Resultados  :  Fueron  intervenidos  en  el periodo
120 pacientes, en 49 (40,8%) de estos se obtuvo biopsia
intraoperatoria.  La edad promedio es de 53 años.  Hombres
37 (75,5%).  Los resultados histopatológicos son los
siguientes: úlcera crónica activa 34 (69,4%), tejido
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inflamatorio 7 (14,3%), gastritis aguda 3 (6,1%), carcinoma
anaplásico 1 (2%), adenocarcinoma metastásico 1 (2%),
adenocarcinoma gástrico infiltrante 1 (2%) y en 2 (4,1%)
casos se pierden antecedentes de la biopsia.  Factores de
riesgo para cáncer gástrico: 29 pacientes tienen edad >40
años, 15 pacientes antecedentes de síndrome ulceroso o
dispepsia y ambos 6 pacientes.  Se analizan los factores
de riesgo para cáncer gástrico: edad >40 años comparado
con <40 (p=1; RD 2,2); la presencia de síndrome ulcero o
dispepsia comparado con ausencia de estos síntomas
(p=0,544; RD 0,2) sin observar significancia estadística.
              Conclusión: La biopsia intraoperatoria en el
tratamiento de la UPP tiene escaso valor en el diagnóstico
de cáncer gástrico, ya que sólo es positiva en el 6%.  La
presencia de factores de riesgo en la UPP para el diagnóstico
de cáncer gástrico no tiene utilidad en esta serie.

RESULTADOS QUIRURGICOS Y FACTORES
P R O N O S T I C O S  D E  M O R B I M O R TA L I D A D
EN 120 PACIENTES TRATADOS POR ULCERA PEPTICA
PERFORADA.
Drs.  M. Nicola, K. Rojas, M. Ceroni, G. Guastavino, Al. A.
Meyer, F. Solar, F. Rojas, Drs. L. Muñoz, F. Delgadillo, C.
Bustos, J. Escanilla.

              Introducción: La úlcera péptica perforada (UPP)
se presenta en el 1 a 6% de los pacientes durante el curso
de la enfermedad.  Es una entidad grave no exenta de
mortalidad entre un 5 a 25%.
              Objetivo: 1) Analizar los resultados (morbilidad y
mortalidad) del tratamiento quirúrgico de la UPP a 30 días.
2) Determinar los factores pronósticos de morbimortalidad.
              Método: Estudio retrospectivo consecutivo de los
pacientes intervenidos por UPP tratados en el Hospital de
la Asistencia Pública entre Enero 2003 a Diciembre 2007.
 Se registran los datos epidemiológicos, formas de
presentación, tiempo de evolución de los síntomas,
estabilidad hemodinámica al ingreso, hallazgos
intraoperatorios, cirugía realizada y morbimortalidad
operatoria a 30 días.  El mejor punto de corte de las variables
continuas que determinan mayor morbimortalidad se
identificaron por curvas ROC.  Se analizan los factores
pronósticos con test de Fisher, considerando significancia
estadística con p<0,05.
             Resultados  :  Fueron  intervenidos  120 pacientes,
edad promedio 48,7 años (DE 19,2 años), 93 (77,5%)
hombres y 27 (22,5%) mujeres.  En 32 (26,6%) pacientes
se identifica el antecedente de úlcera péptica tratada.  Las
formas de presentación: Dolor epigástrico intenso 57
(47,5%), dolor difuso 46 (38,3%), alteraciones del sensorio
8 (6,6%), disnea 5 (4,2%) y obstrucción intestinal 2 (1,7%).
 Los hallazgos al examen físico: signos de irritación peritoneal
81 (67,5%).  Presión arterial inestable 9 (7,5%).  Taquicardia
32 (26,7%).  De acuerdo al riesgo operatorio: ASA III 17
(14,2%), IV 4 (3,3%) y V 1 (0,8%).  La perforación se localizó
en duodeno 53 (44,2%) y gástrica 67 (55,8%).  Tratamiento:
sólo sutura 30 (25%), sutura asociado a parche de Graham
87 (72,5%), antrectomía 1 (0,8%), piloroplastía de Jaboulay
2 (1,7%).  La morbimortalidad según la clasificación de
Clavien modificada: I 2 (1,7%), II 16 (13,3%),III 6 (5%), IV
3 (2,5%), V 18 (15%).  El análisis univariado de los factores
pronósticos de mortalidad: Tipo de cirugía: sutura comparado
con sutura asociado parche de Graham (p=0,239; RD 0,4);
ASA: I-II comparado con III-V (p=0,0001; RD 22,8).  El
mejor punto de corte por curvas ROC que determinaron
mayor morbimortalidad: tiempo de evolución de 9 hrs.
(p=0,002 RD 3,5) y tamaño de la úlcera de 8 mm. (p=0,0058;
RD 0,284).

              Conclusión: El tratamiento quirúrgico de la úlcera
perforada presenta una alta morbilidad 37% y mortalidad
de 15%.  Son factores pronósticos de morbimortalidad el
tiempo de evolución mayor a 9 hrs, el tipo de cirugía
realizada, tamaño de la úlcera mayor a 8 mm y el ASA.

UTILIDAD DE ECOTOMOGRAFÍA ABDOMINAL EN LA
SOSPECHA DE APENDICITIS AGUDA
J. Lasen, L. Gutiérrez, P. Csendes, B. Naranjo, C. Bustos,
E. Lanzarini, G. Inostroza, C. Jauregui, J. Fulla, A. Varas,
B. Huidobro
(Departamento de Cirugía, Emergencia, Radiología y Anatomía
Patológica,  Hospi ta l  Cl ín ico Univers idad de Chi le)

                 Introduccion: El diagnóstico de apendicitis aguda
es fundamentalmente clínico, pero existe aun un porcentaje
no despreciable de pacientes con apendicectomías en
blanco.  Frente a pacientes con clínica dudosa la ecografía
y el TAC abdominal son útiles.  El objetivo de este trabajo
es realizar un análisis del impacto de la ecografía abdominal
en el diagnostico de la apendicitis aguda ingresados e
intervenidos en un servicio de urgencia que disponía 24
hrs de estos exámenes.
              Materiales y Metodos: Entre enero 2002-enero
2007 se realizaron 1222 ecografías abdominales en
pacientes con sospecha apendicitis.  Se randomizaron para
el análisis 600 pacientes.  Se analizó sensibilidad y
especificad de la ecografía abdominal usando como
go lds tandard  resu l tado  aná tomo-pa to lóg ico .
               Resultados: Edad promedio 33+/-15 años (15-
88 años), sin diferencias por género.  De 600 pacientes
con ecografía, se informó 429 pacientes con apendicitis
aguda con una sensibilidad de 72%.  De estos, 398 pacientes
se demostró apendicitis aguda por anatomía patológica lo
que refleja una especificad de 93%.  Respecto a los
resultados del quinquenio previo, se pudo observar que a
pesar que la especificidad no presentaba diferencias
significativas, la sensibilidad subió significativamente de
57% a 72%.  A pesar de esto un informe negativo no altero
la conducta terapéutica.
              Conclusion: La ecografía abdominal en cuadros
clínicos de apendicitis aguda dudosa es una herramienta
útil pero que no debiese alterar la conducta terapéutica
cuando la sospecha es alta.  Además al ser un examen
altamente operador dependiente aun posee una sensibilidad
regular.

ES LA HIPERBILIRRUBINEMIA EN PACIENTES
CON APENDICITIS UN FACTOR PREDICTIVO
DE PERFORACIÓN?
Beltrán M., Méndez P., Barrera R., Contreras M., Wilson
S., Ayala P., Aguilera P., Cortes V., Martínez F., Mora R.,
Pozo C., Cruces K.
(Hospital de La Serena. Universidad Católica del Norte)

              Introducción: Recientemente se ha propuesto a
la hiperbilirrubinemia en pacientes con apendicitis, como
un marcador predictivo de perforación del apéndice.  Esta
premisa se basa en los niveles elevados de bilirrubina en
procesos sépticos intra-abdominales.  Nuestro objetivo es
comparar los niveles de bilirrubina con los niveles de
leucocitos, proteína C reactiva (PCR) y con una
puntuacióndiagnostica de apendicitis. como factores
predictivos de perforación del apéndice en pacientes
operados por apendicitis.
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              Pacientes y método: Se estudió en forma
prospectiva una cohorte de 134 pacientes adultos en los
que se midió la bilirrubina, PCR, leucocitos y puntuación
diagnostica.  La muestra se calculó sobre la base de 200
pacientes operados por apendicitis por año en nuestra
institución, con un error de 5% y 95% -niveles de confianza,
la muestra necesaria es de 132 pacientes.  El diagnóstico
final de apendicitis perforada o simple fue confirmado con
histopatología.  Se definió como puntaje positivo para
apendicitis cuando fue igual o mayor a 8 en una escala de
10, se consideró como niveles elevados de bilirrubina total
a un valor mayor a 1,2 mg/dl, la PCR se consideró elevada
cuando fue mayor a 25 mg/dl, los leucocitos se consideraron
elevados cuando el valor fue mayor a 12700 x mm3.  Se
utilizó estadística descriptiva para el reporte de los resultados
y el análisis comparativo se realizó con el test de correlación
de Pearson.
                Resultados: Se encontró una asociación positiva
(predictiva) entre apendicitis perforada y puntuación
diagnostica mayor  a 8 (p=0,011) con el tiempo entre inicio
de síntomas y cirugía (p=0,001), con los niveles elevados
de PCR (p<0,0001), y con la elevación de la bilirrubina
(p=0,001).  Adicionalmente se demostró una asociación
positiva entre las complicaciones postoperatorias con la
PCR elevada (p=0,001) y con la apendicitis perforada
(p<0,0001).
              Conclusión: Se observó una correlación más
significativa entre los niveles elevados de PCR con
apendicitis perforada que con el tiempo de evolución del
cuadro clínico y la hiperbilirrubinemia.  Este estudio sugiere
que la biperbilírrubinemia en pacientes con apendicitis se
asocia a los mismos factores que influyen en la perforación
o se asocian a un apéndice perforado: tiempo de evolución.,
PCR elevada y puntaje diagnóst ico elevado.

APLICACIÓN DE UNA PAUTA DE EVALUACIÓN DE
DOLOR ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE URGENCIA
DEL COMPLEJO ASISTENCIAL BARROS LUCO.
Dr. C. Alvarez., C. Cerda, D. Ahumada, M. Cáceres., R.
Aguilera., S. Ramírez.
(Servicio de urgencia Complejo Asistencial Barros Luco, Internos
Usach, Interno U. Mayor)

Introducción: El dolor abdominal agudo constituye
cerca del 10% de las consultas de Urgencia y se ha
demostrado que su evaluación al ingreso basada en pautas
estandarizadas mejora el acierto diagnóstico y los resultados.
 Nuestro objetivo es comparar resultados tras aplicar una
pauta estandarizada en nuestro servicio a pacientes
ingresados y que consultaron por dolor abdominal agudo.

Pacientes y Métodos: Se realizó un estudio
prospectivo de casos y controles.  El primer grupo se integró
por pacientes ingresados cuyo motivo de consulta fue dolor
abdominal.  Se registró: acierto diagnostico, número de
exámenes, complicaciones y días de estada hospitalaria.
 Al grupo control se le aplicó en el ingreso la pauta propuesta
por De Dombal.  Los datos se analizaron con SPSS 12.
              Resultados: Se rescataron los datos de 162
pacientes, 86 sin pauta y 76 con pauta.  El grupo evaluado
con el protocolo tuvo un 83,7% de acierto diagnostico, 15%
de complicaciones, 2% de mortalidad, 5,2 días promedio
de hospitalización y 1,7 exámenes solicitados en promedio.
 El grupo ingresado sin pauta al ingreso presentó un 81%
de acierto diagnostico, 21% de complicaciones, 8% de
mortalidad, 7,11 días promedio de hospitalización y 2,5
exámenes en promedio solicitados.  Solo la comparación
del promedio de exámenes solicitados mediante análisis
de varianzas fue estadísticamente significativa.

              Conclusiones: la pauta protocolizada por De
Dombal para evaluar pacientes que ingresan por dolor
abdominal agudo, en nuestros pacientes, solo influyó en
la reducción del promedio de exámenes solicitados.

ALTA PRECOZ EN APENDICECTOMIA ABIERTA,
EXPERIENCIA DEL COMPLEJO ASISTENCIAL BARROS
LUCO
Dr. Carlos Alvarezl, Cesar Cerda, Daniela Ahumada, Roxana
Aguilera, Andrés Jadue, Dr. Carlos Hermansen.
(Unidad de Emergencia CABL, Becario Cirugía UCH, Int. Usach.)

Debido al creciente requerimiento de camas,
actualmente se exige minimizar la estada hospitalaria.  De
manera no programada, en la Unidad de Emergencia del
CABL, algunos pacientes apendicectomizados son dados
de alta antes de 12 horas si deambula solo, se realimenta
y mantiene signos vitales normales.  Nuestro objetivo es
comparar la evolución de pacientes apendicectomizados
con técnica abierta, que fueron dados de alta antes y
después de 12 horas.  Se realizó un estudio descriptivo,
prospectivo que incluyó pacientes con diagnóstico de
apendicitis operados en la Emergencia del CABL entre abril
y septiembre del 2005.  Se empleó la prueba de Fisher
utilizando el programa SPSS V15, considerando significativo
p < 0.05.
              Resultados: se operaron 210 pacientes y se obtuvo
los datos en 183.  De ellos, en 163 (89,1%) se describió
intraoperatoriamente apendicitis aguda.  Ciento diez (67,5%)
fueron dados de alta después de 12 horas y 53 (32,5%)
antes de 12 horas.  Para el grupo dado de alta antes de
12 horas el promedio de hospitalización fue de 9,77±2,06
horas y de 27,23±16,9 para los dados de alta después de
12 horas (p<0.0001).  La edad promedio en el grupo
dado de alta antes de 12 horas fue de 28,58±13,59 años
y en el grupo después de 12 horas 29,59±13,05 (NS).  Se
encontraron nueve complicaciones en total.  Dos pacientes
dados de alta antes de las 12 horas presentaron infección
de herida y uno en los dados de alta después de 12 horas
(NS).  Las demás complicaciones fueron íleo postoperatorio
(3), seroma (1), dehiscencia (1) y hernia incisional (1), todos
en los dados de alta después de 12 horas, ninguna
estadísticamente significativa.  No hubo mortalidad.
            Conclusión: El dar de alta tras doce horas de
postoperatorio normal sería una conducta segura que no
aumentaría las complicaciones y permite tener más horas
de cama libres.

ABDOMEN AGUDO DE RESOLUCIÓN QUIRÚRGICA EN
ADULTOS MAYORES. UNIDAD EMERGENCIA ADULTOS
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN
M Petric, C. Cortez, G. Seguel
(Hospital Carlos Van Buren, Cátedra de Cirugía, Facultad de
Medicina, Universidad de Valparaíso)

Estudio descriptivo retrospectivo que incluyó a
pacientes adultos mayores intervenidos de urgencia con
diagnóstico preoperatorio de abdomen agudo en la Unidad
de Emergencia Adultos del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaíso- Chile, en el período de un año.  Los objetivos
fueron conocer la magnitud local del problema, las causas
más comunes de abdomen agudo en pacientes geriátricos,
y evaluar morbimortalidad postoperatoria.  Para análisis
de resultados se utilizó estadística descriptiva, y prueba de
Chi Cuadrado, considerando estadísticamente significativo
si p value < 0.05. La muestra fue de 108 pacientes, con

14



edad promedio de 75 años.  La relación hombre mujer fue
1:2.  El 85% de los pacientes tenía comorbilidades, y esta
era múltiple en el 62.5% de los casos.  Las causas de
abdomen agudo en esta serie fueron lideradas por la
patología biliar, seguida de hernias de la pared abdominal
complicadas, patología apendicular y obstrucción intestinal
no herniaria.  La mortalidad fue del 12%.  Un tercio de los
pacientes requirió hospitalización en Unidad de Cuidados
Intensivos, un cuarto necesitó apoyo con ventilador
mecánico, un cuarto debió ser reintervenido y la mitad de
los pacientes presentó alguna complicación post operatoria.
 Se concluye que el décimo de los pacientes operados por
abdomen agudo corresponde a adultos mayores, más de
la mitad correspondió a patología biliar y herniaria, entidades
clínicas comunes y frecuentes, que podrían haber sido
resueltas electivamente.  Dada la morbimortalidad asociada
a esta cirugía de urgencia, estos pacientes demandan una
atención especializada más compleja la que debe ser
multidisciplinaria y con optimización de los recursos
disponibles, para tomar decisiones oportunas que mejoren
el pronóstico, permitiendo una disminución de la mortalidad.

CASO CLÍNICO INÉDITO: APENDICITIS RESIDUAL DE
LA PUNTA
J. Lasen, E. Schwartz, J. Moreno, B. Naranjo, C. Valenzuela,
J. Fulla, A. Varas, G. Cwiklitzer, J Molina
(Departamento de Cirugía, Hospital Clínico Universidad de Chile)

 Introducción: La apendicectomía es el
procedimiento quirúrgico de urgencia mas frecuente.  La
apendicitis residual es extremadamente infrecuente donde
todos los casos reportados esta se haya localizada en el
muñón residual.  Se presenta el primer caso mundial de
apendicitis residual de la punta.

  Caso Clínico: Paciente masculino de 23 años
que relata cuadro caracterizado por dolor en fosa iliaca
derecha (FID) de un día de evolución asociado a nauseas,
vómitos y fiebre (38'C).  Al examen físico presentaba dolor
a la palpación abdominal en FID y resistencia muscular
abdominal.  Al interrogatorio dirigido refiere haber sido
sometido a una apendicetomía hace 12 meses.  Refiere
además que los meses siguientes había presentado en
múltiples ocasiones un cuadro similar al actual consultando
en 5 oportunidades distintas en un servicio de urgencia sin
un diagnostico claro.  Al revisar el protocolo operatorio, de
dicha apendicetomía, este informa como diagnostico
postoperatorio un absceso secundario a apendicitis
perforada de la punta.  En dicha ocasión se realizo una
apendicectomía por incisión de McBurney, encontrándose
un apéndice subseroso con perforación de la punta y
peritonitis localizada.  Debido al cuadro actual y los
antecedentes de apendicectomía previa se sospecha una
apendicitis residual del muñón solicitándose exámenes
complementarios encontrándose una leucocitosis de 12400
y una ecografía abdominal que mostraba una imagen
tubular de 6 cm. adyacente al ciego con vascularización
de su pared al doppler, interpretándose estos hallazgos
como una diverticulitis de Meckel.  Se procedió a realizar
una laparotomía exploradora infraumbilical identificándose
adyacente a la cara medial del ciego una estructura tubular
de 7 cm. de largo irrigada por un mesoapéndice con lumen
abierto a peritoneo.

Conclusión: Los hallazgos tanto intraoperatorios
como anátomo-patológicos se presenta el siguiente caso
clínico como el primer caso reportado en el mundo de una
apendicitis residual de la punta y no del muñón.

"APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA: ESTUDIO
COMPARATIVO DE COMPLICACIONES DE 1400 CASOS
EN 14 AÑOS"
J.C. Molina, L. Gutiérrez, F. Rodríguez, E. Lanzarini,
J.P. Hidalgo, G. Inostroza, J. Lasen, J. Zúñiga,
F. López.
(Departamento de Cirugía.  Servicio de Emergencia.  Departamento
de Anestesiología y Reanimación.  Hospital Clínico Universidad de
Chile.)

Introducción: La apendicectomía laparoscópica
en la actualidad constituye una técnica segura, efectiva y
reproducible en pacientes con apendicitis aguda.  El objetivo
de este trabajo es comparar los resultados de las
complicaciones de la cirugía convencional versus la
apendicectomía laparoscópica durante un periodo de 14
años en un hospital clínico universitario.

Material y Métodos: Desde Noviembre de 1994
hasta Julio del 2008, se realiza un estudio prospectivo,
controlado y aleatorio en 1400 pacientes (787 mujeres y
613 hombres) ingresados con el diagnóstico de apendicitis
aguda al Servicio de Emergencia del Hospital Clínico de
la Universidad de Chile.  Setecientos pacientes fueron
sometidos a cirugía laparoscópica y 700 controles sometidos
a cirugía tradicional.  El promedio de edad fue 28 años con
un rango entre 12 y 92.  No hubo limitaciones por sexo y
edad en este trabajo.  Se excluyeron de este estudio
pacientes convertidos a cirugía tradicional y con hallazgo
de otras patologías.

Resultados: Los paciente sometidos a
apendicectomía laparoscópica presentaron menos
complicaciones que los sometidos a cirugía tradicional, con
una diferencia estadísticamente significativa (9% v/s 18%,
p< 0. 05).  En ambos grupos la principal complicación ha
sido la infección de herida operatoria, la cual también es
significativamente menor en el grupo laparoscópico (3,7%%
v/s 9.6%, p< 0.05). Aparecen complicaciones inherentes a
la técnica en el grupo laparoscópico con dos lesiones de
vejiga y uroperitoneo, reintervenidos y reparados por video
laparoscopia con buena evolución.  Existe dos fallecidos
en el grupo sometido a cirugía tradicional y uno en el
laparoscópico.
         Conclusiones: 1.La apendicectomía laparoscópica
es una intervención segura, efectiva, con menos morbilidad
que la cirugía tradicional.
2.En la actualidad es fácilmente reproducible.
3.Es posible de resolver complicaciones con la misma
técnica.

CIRUGIA ABDOMINAL EN PACIENTES HIV
POSITIVOS.
Drs.  Alejandro Barrera E, Guillermo Bannura C, Marco
Ceroni V., Claudio Zúñiga T., Internos Barbara de Castillo,
Fernando Dinamarca.
(Servicio y Departamento de Cirugía Hospital Clínico San Borja
Arriaran, Campus Centro, Facultad de Medicina, Universidad de
Chile, Santiago, Chile.)

Introducción: La prevalencia de Infección por
Virus de Inmunodeficiencia Humana ha aumentando en el
mundo, en Chile tiene una leve tendencia a la estabilización.
 La experiencia en cirugías de alta y mediana complejidad
en este grupo de pacientes es limitada.

Objetivo: Determinar las características clínicas
de los pacientes con diagnóstico de HIV-SIDA que requirieron
de una Cirugía abdominal de urgencia o electiva.
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Material y Método: Estudio descriptivo
retrospectivo de una serie de casos con HIV-SIDA que
requirieron de cirugía de abdomen en forma electiva o de
urgencia en el periodo 2000-2005.  No se incluyó la cirugía
de hernias abdominales.

Resultados: La serie consta de 13 pacientes, 11
en etapa C-3, 1 en etapa A-3 y 1 sin clasificar.  Once
varones (84,6%), con edad promedio de 35 años y márgenes
de 21 a 50.  Se encontraron 7 pacientes con infecciones
oportunistas.  Un recuento de CD4 menor de 200 se encontró
en 6 pacientes.  Al momento de la cirugía recibían terapia
antiretroviral 9 pacientes.  La indicación de cirugía fue en
7 casos colelitiasis sintomático, en 3 casos un síndrome
febril asociado a masas retroperitoneales, un abdomen
agudo con gran masa retroperitoneal, una hemorragia
digestiva baja masiva y un caso de catéter de peritoneo
diálisis obstruido.  Las cirugías realizadas fueron 7
colecistectomías laparoscópicas (2 de urgencia), 4
laparotomías exploradoras con biopsia ganglionar
retroperitoneal (1 urgencia), 1 colectomía total e ileostomía
terminal (urgencia) y 1 retiro de catéter de peritoneo diálisis.
 La morbilidad se presentó en 5 pacientes, 2 síndromes
febriles de origen desconocido, 1 neumopatía, 1 infección
de sitio operatorio superficial y 1 hemoperitoneo secundario
a colecistectomía.  La mortalidad fue en 2 pacientes, los
dos con cirugía de urgencia, uno de un abdomen agudo
infeccioso que fallece por sepsis grave a las 24 horas de
la cirugía y otro de un hemoperitoneo tardío en una
colecistectomía por colecistitis aguda.  La estadía hospitalaria
de la serie fue de 8,41 días con márgenes de 1 y 18.  No
se encontró mortalidad en los casos de cirugía electiva.

Conclusión:  En esta serie se reconoce una alta
morbilidad en este grupo de pacientes (38%) y la mortalidad
quirúrgica se asocia con la oportunidad de la cirugía,
llegando al 50% de los casos intervenidos de urgencia.

RESULTADOS QUIRÚRGICOS DE ESPLENECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA
Drs.  Donoso A, Fernández JI, Inta.  Rondanelli MO, Drs.
Jarufe N, Pérez G, Escalona A, Crovari F, Pinedo G, Ibañez L.
(Departamento de Cirugía Digestiva.  Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Católica de Chile)

Introducción: La esplenectomía puede estar
indicada por una diversidad de patologías benignas y
malignas.  Este procedimiento descrito hace más de 180
años, se realiza por vía laparoscópica solo desde 1991,
transformándose actualmente en la técnica de elección.

El objetivo: De este trabajo es dar a conocer los
resultados quirúrgicos del total de pacientes sometidos a
esplenectomía laparoscópica en nuestro centro.

Material y Métodos: Análisis retrospectivo, basado
en la revisión de los registros de pacientes sometidos a
esplenectomía laparoscópica.  Se analizó en conjunto con
los datos demográficos e indicación quirúrgica, los aspectos
técnicos del procedimiento (t iempo operatorio,
complicaciones, conversión a técnica abierta, reoperaciones,
y mortalidad asociada).

Resultados: La serie está constituida por un total
de 50 pacientes, 33 mujeres (66%) y 17 hombres (34%),
operados desde abril de 2001 hasta julio de 2008.  La edad
promedio fue de 41 años (1 5 a 78 años).  Las indicaciones
quirúrgicas más frecuentes fueron PTI (72%), anemia
hemolítica (6%), quiste esplénico (6%), linfoma (2%) y
microesferocitosis (2%).  El tiempo operatorio promedio

fue de 92 min. (30 a 185 min.). Cuatro pacientes
(8%)presentaban un bazo accesorio.  No hubo necesidad
de conversión a cirugía abierta en ningún paciente.  Un
paciente presentó un hemoperitoneo, que requirió
reintervención por vía laparoscópica.  No se registraron
otras complicaciones quirúrgicas.  Se registró una muerte
en un paciente portador de un linfoma. al día 21
postoperatorio, secundario a una neutropenia febril.  La
estadía postoperatoria promedio fue de 5 días (1 a 48 días).

Discusión: La esplenectomía laparoscópica es
una técnica segura para la mayoría de las indicaciones,
siendo la técnica quirúrgica de elección actualmente en
nuestro centro.

E S P L E N E C TO M Í A L A PA R O S C Ó P I C A P O R
ENFERMEDAD HEMATOLÓGICA.  UNA TÉCNICA
FACTIBLE.
Drs.  Musleh M., Maluenda F., Navarrete A., Csendes A.,
Taladriz C., Jans J., Díaz M., Lanzarini E., Ints.  Figueroa
X., Pereira P.
(Departamento Cirugía.  Hospital Clínico Universidad de Chile)

Introducción: Las enfermedades hematológicas,
principalmente el púrpura Trombocitopénico Idiopático (PTI),
constituyen las principales indicaciones de esplenectomía
electiva.  La esplenectomía por vía laparoscópica (ELP) se
introdujo como técnica en 1991 y ha demostrado ser eficiente
y segura.

Objetivo: Demostrar la factibilidad de la
esplenectomía por vía laparoscópica en enfermedades
hemato lóg icas  en  pac ien tes  se lecc ionados.

Material y método: Aplicación de un protocolo
prospectivo de selección de pacientes para esplenectomía
por vía laparoscópica, desde 1999 a 2008.  Los criterios
de inclusción fueron: Pacientes con enfermedad
hematológicas con indicación de esplenectomía, bazo
menor de 20 cm.  Medido por ecografía abdominal.
Cicatrices de cirugía abdominal previa no fue criterio de
exclusión.  Se realizó seguimiento clínico, recuento
plaquetario postoperatorio.

Resultados: De un total de 67 pacientes
consecutivos candidatos a esplenectomía, se seleccionaron
49 (73%) para ELP.  La edad promedio de esta serie fue
de 37 años (7-84), el 75 % a pacientes de sexo femenino.
 La principal indicación fue PTI en el 67%.  Tiempo operatorio
promedio de 145 minutos.  El peso promedio del bazo fue
de 162 gr. (41-570).  Se encontró la presencia de bazo
supernumerario en 5 pacientes (10.2%). El recuento
plaquetario postoperatorio promedio fue de 143.528. El
tiempo de hospitalización fue de 5,2 días (2-43).  La
morbilidad de la serie fue de 4 casos (1 hemorragia
intraabdominal, 1 hemoperitonéo, 1 hematoma pared, 1
trombosis portal).  Hubo solo 1 caso (2%) de conversión
en nuestra serie, debido a sangrado.  No hubo mortalidad.

Conclusión: La esplenectomía laparoscópica por
enfermedades hematológicas, es factible de realizar con
seguridad y baja morbilidad en un centro especializado,
pero que no está exenta de complicaciones.  Nuestros
resultados concuerdan con los de la literatura internacional.

QUISTE HIDATIDICO ESPLENICO EN TRANSITO A
TORAX, REPORTE DE UN CASO
R. Duran, E. García, R. Campos, G. Marisio, D. Kraunik
Servicio de Cirugía Hospital Clínico Regional de Concepción (HCRC)
"Dr.  Guillermo Grant Benavente".

Se presenta el caso de un paciente de 72 años
procedente de Curanilahue, sin antecedentes previos de
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importancia.  Consulta por cuadro de decaimiento y dolor
abdominal persistente tipo pesadez en hipocondrio izquierdo,
sin baja de peso ni otra sintomatología asociada.

Al examen físico paciente mesomórfica con
evaluación cardiorrespiratoria dentro de límites normales,
destacando masa palpable en hipocondrio izquierdo de
consistencia dura de bordes delimitados parcialmente móvil
que se extiende +/- 15 cm. por debajo del reborde costal
izquierdo levemente sensible.

Estudio de laboratorio muestra un Hemograma
dentro de límites normales sin eosinofília y perfil bioquímico
normal.  Estudio con eco tomografía abdominal revela masa
quistica multiloculada de origen aparente esplénico además
de vesícula litiasica sin imágenes sospechosas en hígado.
 TAC abdominal confirma origen esplénico descartando
además presencia de otras lesiones en hígado y cavidad
abdominal.

Se completa estudio con test de Elisa para
hidatidosis siendo negativo, además estudio con radiografía
de tórax resulta normal sin lesiones asociadas.

Se realiza cirugía con abordaje mediante
laparotomía subcostal izquierda ampliada, evidenciando
gran quiste que se encontraba intensamente adherido a
hemidiafragma izquierdo, comprometiendo al parénquima
esplénico en su totalidad.  Se realiza resección en block
del bazo y del quiste aislando campo con compresas
húmedas con suero fisiológico logrando su extracción
completa, concomitantemente se realiza colecistectomía
finalizando acto quirúrgico sin incidentes.  Evolución post
operatoria satisfactoria siendo dada de alta al 4 día post
operatorio con indicación de inmunoprofilaxis con vacuna
pneumo 23 y antihemofilus.  Estudio anatomopatológico
confirma hidatidosis esplénica.  Controles ambulatorios
paciente asintomática sin apremio alguno referido.
Presentamos nuestra experiencia en esta forma de
presentación poco frecuente del Quiste Hidatídico con una
breve revisión de la literatura nacional e internacional.

ENFERMEDAD DE WILKIE, RARA CAUSA DE
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL ALTA EN ADULTOS
Drs.  A. Acuña, C. Jiménez, M. Chang , M. Guajardo.
(Servicio Urgencia Hospital San José, Becado cirugía
USACH, Becado cirugía U. Chile)

              Introducción: La Obstrucción Intestinal Alta (OIA)
secundaria a la compresión del duodeno por el tronco de
la Arteria Mesentérica Superior (AMS) ha sido reportada
en la literatura ya desde el siglo XVIII, estando su etiología
marcada por la relación anatómica de la tercera porción
del duodeno que se dispone entre la aorta y el tronco de
la AMS.

Objetivos: Describir el caso clínico de un paciente
joven que fue diagnosticado y resuelto en nuestro servicio,
así como revisar y discutir la bibliografía disponible a la
fecha.
Materiales y métodos: Reporte de 1 caso, análisis de
antecedentes clínicos y revisión bibl iográfica.

Resumen: Paciente masculino de 18 años de
edad que consulta al Servicio de Urgencia (SU) del hospital
San José por cuadro de aproximadamente 4 años de
evolución interpretado como trastorno de la conducta
alimentaría (bulimia) en tratamiento con risperidona, múltiples
consultas a SU.  Ingresa en esta oportunidad con
deshidratación severa, comprometido de conciencia, falla
renal aguda y alteración del equilibrio hidroelectrolitico.
Radiología muestra megaestomago con imagen en doble
burbuja.  Se realiza laparotomía exploradora corroborándose
diagnostico y realizando duodeno-yeyunostomia latero-
lateral.  Paciente evoluciona favorablemente, siendo dado
de alta al 7' día post. operado en buenas condiciones
generales y con mejoría de paramentos de laboratorio.

Conclusión: La OIA secundaria a enfermedad de
Wilkie es una patología de presentación más bien rara,
predominantemente de la primera y segunda década de
vida.  Su etiopatogenia se basa en la disposición anatómica
de la 3° porción del duodeno y las alteraciones de las
estructuras adyacentes ya sean primarias o secundarias
a cirugías, baja de peso importante que condicionan
depleción de la grasa en el origen de la AMS.
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