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El articulo de TRICOBEZOAR GASTRICO COMO CAUSA DE OBSTRUCCION INTESTINAL, se
justifica por ser una patologia poco comun, una revisién de la literatura clinica, de manejo
multidisciplinario iniciando por el pediatra, la evaluacién quirdrgica complementandose
con seguimiento psiquidtrico, en la parte quirlirgica debemos sospechar de esta inusual
patologia, al encontrar una masa abdominal epigéstrica principalmente en nifios.



JUSTIFICACION

Como requisito para la graduacién y dentro de la formacién para cirujano especialista el
pensum de estudio contempla el realizar trabajos de investigacidn, los estudios que se
desarrollaron estan en relacion a mis capacidades y todos los temas sobre técnica

quirargica

El motivo de presentar dos de los articulos (excéresis laparoscépica de un GIST, asi como
cirugia de Hirschprung en un nifio), es sobre los beneficios de la cirugia laparoscopica
siendo los avances médicos encaminados a mejorar el tratamiento de los pacientes y su
calidad de vida han impulsado el desarrollo de las técnicas laparoscépicas. En muchas
operaciones ya ha sido aceptada la cirugia laparoscdpica como primera opcién. En otras,
estd en desarrollo por no haber mostrado claras ventajas respecto a la cirugia

convencional.

Al ser las incisiones tan pequefias el dolor postoperatorio es menor. En consecuencia, la
recuperacién es mucho mds rapida, mejorando la movilizacién precoz, estado general y
animo del paciente. La posibilidad de complicaciones en las heridas (infeccién o
eventraciones, hernias en la herida operatoria), se reducen a porcentajes muy bajos en la
cirugia laparoscdpica. También la menor manipulacién de los tejidos e intestino hace que
el riesgo de adherencias entre los tejidos disminuya y que el intestino recupere su
movilidad antes, por lo que la ingesta se inicia antes. Todo ello influye en una menor
estancia hospitalaria con una rdpida incorporacién a la vida laboral y social, menos dolor
postoperatorio, estéticamente aceptable, fruto de esto tenemos una formacién solida
tanto a nivel hospitalario como en las pasantias extramurales fuera del pafs, justifico mis
trabajos por el conocimiento, por la frecuencia de los casos y los que fueron relevantes en
las pasantias de los servicios de pediatria y coloproctologia, creemos firmemente los
médicos egresados en realizar cursos avanzados en este caso laparoscopia para nuestra

formacion continua y promover trabajos en relacién a esta técnica.
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RESUMEN

Antecedentes: El término Bezoar corresponde a una concrecién o acumulo en el tracto
gastrointestinal que aumentan de tamafio por material no absorbible o fibras, de estos, los
tricobezoar son los mas comunes en nifios siendo una patologia rara, los sintomas son
vagos y generalmente se manifiesta como masa palpable.

Presentacion de caso: Se presenta el caso de una nifia de 9 afios, con antecedentes de
tricotilomania y tricofagia que ingresa al servicio de pediatria con dolor abdominal, nausea
y vomito, acompaiiado de una masa palpable de 8 meses de evolucion.

Conclusion: En los nifios con historia de sintomas gastrointestinales, la endoscopia es
esencial para determinar un diagnostico oportuno y tratamiento, dependiendo del tamafio la
evaluacion quirtrgica. Para evitar recurrencia del tricobezoar el manejo conjunto con
terapia conductual es esencial.

Palabras clave.- Tricobezoar, tricotilomania, tricofagia

ABSTRACT

Background: The term Bezoar corresponds to a concretion or accumulation in the
gastrointestinal tract that it increase of size for non absorbable material or fibers, of these,
the tricobezoar is the most common in children being a strange pathology, the symptoms

are vague and it is generally manifested as palpable mass.



Case presentation: We shows up the case of a 9 year-old girl, with trichotilomania
antecedents and trichophagia that it enters to the pediatrics service with abdominal pain, it
nauseates and vomit, accompanied by a palpable mass of 8 months of evolution.

Conclution: Children with history of gastrointestinal symptoms, the endoscopy is essential
to determine a diagnose and treatment, depending on the size the surgical evaluation most
be taken. To avoid recidivate the combined handling with behavioral therapy it’s indicated.

Key Words.- Trichobezoar, trichotilomania, trichophagia.

CASO CLINICO

Nifia de 9 afios admitida al servicio de pediatria con antecedente de 1 mes de evolucion de
episodios de dolor abdominal, distension, vomito postprandial y pérdida de peso, madre
refiere una masa a nivel de epigastrio desde hace 8 meses que aumentado de tamaiio. A la
anamnesis padre revela que a los 5 y 6 afios de edad la nifla presento tricotilomania con
alopecia y tricofagia, sin manejo médico, aparentemente resuelto.

Al examen fisico se palpa una masa en epigastrio hacia hipocondrio derecho de
aproximadamente 10cm de longitud, moévil, regular y de consistencia firme, poco dolorosa.
Pardmetros hematoldgicos y bioquimicos dentro de lo normal. Radiografia simple de
abdomen revela estomago distendido, se marca silueta géstrica con gran contenido. Se
realiza endoscopia confirmatoria de tricobezoar, que ocupa toda la cavidad gastrica
imposible retirarlo por esta via, por lo que se decide tratamiento quirurgico.

Se somete a laparotomia con incision media supra umbilical y gastrotomia longitudinal con
extraccion de bezoar en una sola pieza, de 10x 6 x4cm, en forma de J ocupando toda la
cavidad gastrica, sin evidencia de lesién de la mucosa. El postoperatorio la paciente fue
manejada en conjunto con el servicio de psicologia y psiquiatrica asi como consejeria a los

padres. Fue dada de alta a los 6 dias postoperatorios sin complicaciones.



INTRODUCCION

Bezoar es una acumulacion de material extrafio ingerido, es muy raro <1%", y se clasifica
de acuerdo a su composicion: Fitobezoar de materia vegetal, tricobezoar de cabellos o
pelos, farmacos bezoar por la ingesta de medicamentos, lactobezoar y otros.

La patologia del tricobezoar se inicia con un trastorno psiquidtrico en el control de los
impulsos con sensacion de bienestar, gratificacion cuando se produce el arrancamiento del
pelo denominada tricotilomania, junto con la tricofagia, ingestion compulsiva de pelo,
contribuyen la formacién del tricobezoar que con la ingesta de alimentos se acumulan y
son de dificil eliminacion, los pelos se desnaturalizan por los acidos gastricos y se tornan
de color negruzco. Solo el 1% de los pacientes que padecen tricofagia desarollan un
bezoar?, el sindrome conocido como Rapunzel es un trichobezoar gastrico con una cola
extendida hacia duodeno, yeyuno o ileon, descrita originalmente por Vaughan et.al en
1968 con un reporte de caso de obstruccion intestinal.®’

Es mas comun en mujeres alrededor de 30 afios y en nifias de 6-10 afios, generalmente son
asintomaticos pero cuando son de gran tamafio se acompafian de sintomas obstructivos y
de desnutricion®. Gupta et.al en el 2007 describio la forma de presentacién como masa
papable en el 87.7% de pacientes, dolor abdominal en el 70,2%, nausea y vomito en el
64.9%, pérdida de peso 38.1%, constipacién o diarrea en 32% y hematemesis en el 61%,
los estudios de laboratorio revelaron una hemoglobina baja alrededor del 62%.

La alta sospecha diagndstica temprana lleva a tratamientos menos invasivos pero
generalmente la mayoria de los paciente presenta un cuadro obstructivo (45%) al momento
del diagnostico(6), llegando a graves complicaciones con tratamiento retardado como
ulceracion o perforaciones. El diagnostico del tricobezoar puede ser realizado por via
endoscopica o estudios de imagen como la Tomografia computarizada, mostrando masa

heterogenea intraluminal, con gas en su interior y alrededor de la masa. Pero sigue siendo



la endoscopia el método de eleccion para el diagnostico, con visualizacion directa del

bezoar clasificandolo con el tipo del mismo y la extensién de la masa.”

La terapia endoscOpica puede ser efectiva para los fitobezoares y lactobezoares, de
pequefio tamafio, poco efectivo para los tricobezoar, particularmente a los de mas de 20
cm. Existen instumentos para triturar o pulverizar ya sea mecanicamnte o con ondas
acusticas que han sido usados en tricobezoares s6lidos.®

La cirugia esta indicada cuando el bezoar es muy grade o demasiado sélido que causa
perforacion, hemorragia o sindrome de Rapunzel; dependiendo de la habilidad del cirujano
y las condiciones de la masa se puede realizar via laparoscopica o laparotomia con
gastrotomia o enterotomia. ©

El manejo y tratamiento de trichobezoar es la remocion de la masa y evitar la recurrencia
con manejo psicologico y emocional del paciente.

Casos reportados sobre tricobezoares y sindrome de Rapunzel en nifios se asocian a
maltrato infantil, trastornos psiquiétricos, de comportamiento y retardo mental, por lo que

. . . .. ., . . (1
el manejo de la tricotilomania junto a consejeria a los padres evita la recurrencia’ .
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FIGURAS

FIGURA 1.-A izquierda: endoscopia digestiva alta, donde se observa el tricobezoar, restos alimenticios y saliva. B derecha:

Tricobezoar gastrico, posterior a extraccion quirtrgica completa; notese que toma la silueta géstrica.
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TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST)
RESECCION LAPAROSCOPICA, APROPOSITO DE UN
CASO

MONICA OREJUELA*, IVAN CEVALLOS MIRANDA MD,**(1), ROCIO QUISIGUINA MD**!

RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), son poco frecuentes, constituyen el 0.2-
3% de todos los tumores malignos, generalmente son asintomaticos.

Su ubicacion varia en el aparato gastrointestinal, siendo el estomago el principal lugar
donde crecen, el diagnostico suele ser con estudios de imagen, hallazgos incidental o
durante una laparoscopia, se los estadifica de alto y bajo riesgo dependiendo
principalmente de su indice mitdtico y del tamaiio.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 82 afios con una masa en cara anterior de
estomago reconocida en tomografia computarizada, se realiza laparoscopia diagnostica
evidenciandose una masa exofitica pediculada hipervascularizada dependiente de la cara
anterior del estomago que fue resecada y extirpada totalmente encapsulada.

Palabras clave.-
Tumor del estroma gastrointestinal GIST, reseccidén laparoscopica, inhibidores de tirosin
kinasa

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST), are rare tumors, 0.2 -3% of all malignant tumors,
are usually asymptomatic. Its location varies the stomach being the principal place where
they grow. Its diagnosis is often with imaging studies as incidental findings or during a
laparoscopy. They are staged according to high and low risk depending mainly on mitotic
index and the size.

We present the case of a female patient of 82 years with a mass in the anterior side of
stomach recognized in computed tomography. Diagnostic laparoscopy characterizing an
exophytic mass pedicle hipervascularized dependent on the front side of the stomach that
was resected and excised fully encapsulated.

Key Words.-

Gastrointestinal stromal tumor GIST, laparoscopic resection, tyrosine kinase inhibitors
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De sus siglas en ingles (GIST) los tumores del estroma gastrointestinal son muy raros van
del 0.2-3% de todas las lesiones malignas abdominales. (1)

Originalmente se crefa que derivavan de las células de musculo liso, considerados como
variantes de leiomiosarcomas o leiomiomas, con la ayuda de la inmunohistoquimica en la
definicién del GIST hoy se sabe que son variantes de la expresion del KIT (receptor
tyrosine kinase) en el 95% de los tumores, el 5% restante expresan una mutacion en el
receptor alfa del factor de crecimiento plaquetario (PDGFRa).(2)

PRESENTACION DE CASO

Paciente quien es ingresada al servicio de gastroenterologia del Hospital Carlos Andrade
Marin por presentar cuadro de dolor abdominal tipo continuo en epigastrio EVA hasta
8/10, sin otra sintomatologia.

Sexo femenino, 82 afios de edad APP: Hipertension arterial, enfermedad diverticular y
adenoma tubular de colon hace 1 afio APQX: apendicetomia, colecistectomia
APF: no referidos, estudiada con Endoscopia Digestiva Alta, reporta gastropatia folicular
de cuerpo y antro con actividad hemorragica de fondo y cuerpo, biopsia reporta gastritis
cronica en tomografia Axial computarizada se evidencia vecino a la curvatura menor masa
hipodensa que aproximadamente 7x5cm. Podria corresponder a neoplasia géstrica-
conglomerado ganglionar

Se realiza biopsia percutdnea de estomago dirigida por TAC de masa géstrica compatible
con GITS Inmunohistoquimica reporta ki-67: negativo, cd-117: positivo, s-100: positivo,
actina de musculo liso: positivo, cd31: negativo.

Se decide tratamiento quirdrgico con laparoscopia diagnostica se evidencia masa exofitica
pediculada hipervascularizada dependiente de la cara anterior del estomago hacia la unién
gastroesofagica de aproximadamente 7x5x4cm de didmetro con zonas de hemorragias y
necrosis que fue resecada y extirpada totalmente encapsulada y extraida de la cavidad en
bolsa de latex.

La paciente evoluciono favorablemente, tolera dieta a las 24 horas postoperatorio y a las 72
horas se decide alta médica sin complicaciones.

Se envia a la paciente a oncologia, con buen estado general y con alto probabilidad de
remision de la enfermedad

El histopatolégico reporto un tumor neuroendocrino compatible con GIST, cd1117
positivo con escasa mitosis.



Fig. 2. Se aprecia la mucosa normal y tumor positivo para c¢d117 por inmunohistoquimica se aprecia
positividad de este anticuerpo en el tumor y células de Cajal a bajo aumento

DISCUSION

Los tumores estromales GIST pueden originarse del mesenterio o del omento, su ultra
estructura y caracteristicas inmunohistoquimicas se los diferencias del los tumores del
musculo liso como los leiomiomas y leiomiosarcomas, ya que se derivan de otros
progenitores mesenquimales tanto de células epiteloides como espinales.

Generalmente son asintomaticos y su diagnostico se los hace por hallazgo incidental en un
tercio de pacientes, el 20 % se encuentra durante procedimientos quirtirgicos por otra causa
y 10% restante en autopsias. (3)

Para los sintomaticos la clinica es variable, relacionados con el tracto gastrointestinal, su
ubicacién o su efecto de masa dentro de la cavidad, incluyen dolor abdominal vago, llenura
precoz, masa palpable o sintomas secundarios como sangrado tumoral, anemia,
obstruccioén intestinal o perforacion.

Los GIST crecen principalmente alrededor de todo el aparato gastrointestinal
principalmente en el estomago (40-70%) seguido del intestino delgado (20-40%) colon y
recto (5-15%) y esofago (5%). (4)

DIAGNOSTICO

Dependiendo de su localizacién se puede identificar mediante una endoscopia o
colonoscopia, métodos de imagen diagnostica, con ayuda de tomografia axial
computarizada o resonancia magnética.

En la TAC se puede evaluar el tumor primario y sus metastasis hacia higado o peritoneo,
siendo estos los sitios de mayor frecuencia de metastasis (3.4). A diferencia de los
leiomiosarcomas las metéastasis extra abdominales como las pulmonares son
'extremadamente raras.



El Pet —Scan es util en el manejo y respuesta al tratamiento clinico principalmente.

Fig 1. Tac se observa una masa bien circunscrita altamente vascularizada asociada al estomago o intestino.
Puede aparecer heterogéneo o necrosis central o hemorragia intratumoral. Imagen del procedimiento
quitrgico de reseccion de GIST gastrico laparoscdpico. (5)

En el examen endoscOpico se observa una protrusion sobre la pared intestinal y en la
mucosa puede tener estigmas de sangrado. La ecoendosciopia nos ayuda mostrando una
masa hipoecoica en contigiliidad con la musculareis propia del intestino.

La Puncion percutdnea con aguja fina se sugiere como técnica inicial para el diagnostico,
pero no universalmente recomendada por riesgo de contaminacion con células tumorales
dentro de la cavidad, la mayoria de los GIST esofigicos son benignos y la biopsia
endoscopica en los cuales la mucosa alrededor es intacta es controversial por el alto riesgo
de perforacion esofagica. (6)

ESTADIFICACION

Los tumores pueden ser clasificados en categorias de alto y bajo riesgo basado en el
tamafio y actividad mitdtica, que le dan un factor pronostico.

Segln la revisidn realizada por el NCCN (7), GIST de 2cm o menores con un indice
mitdtico de 5 o menos por campo deben ser considerados como benignos, pero lesiones
mayores a 2cm con el mismo indice mitotico tiene un alto riesgo de recurrencia.

Se conoce que el sitio de la lesién de igual manera refleja una relacion con la recurrencia
siendo los GIST del intestino delgado mas agresivos que los tumores del mismo tamafio
que se desarrollan en el estomago.

MANEJO Y TRATAMIENTO

ENFERMEDAD PRIMARIA



Para los tumores localizados no metastasicos la cirugia es definitivamente el tratamiento
curativo, la reseccion del tumor con margenes negativos es el objetivo, pero no mejora el
pronostico la amplitud del margen.

La reseccion en bloque es lo indicado cuando hay 6rganos adyacentes comprometidos, rara
vez hay metastasis a linfaticos por lo que el vaciamiento ganglionar no se recomienda.

En enfermedad avanzada la cirugia paliativa se la realiza si hay sangrado, dolor, efecto de
masa u obstruccion.

Pacientes con GIST de menor a 2cm pueden ser tratados endoscopicamente y manejo
clinico.

MANEJO CLINICO

El desarrollo del los inhibidores selectivos de la tirsoin kinasa, han cambiado las guias de
manejo de los paciente con GIST, es muy amplio este tema para analizarlo en este articulo,
se toman las guias del NCCN. (8)

Esta bien conocido que la terapia neuodayuvante y adyuvante del imatinib 400 mg vo
c12hr mejora la sobrevida, el tiempo libre de enfermedad y la curabiliadad. También se
utiliza en la enfermedad progresiva siendo un medicamente bien tolerado con escasas
reacciones adversas.

RESECCION LAPAROSOCPICA

La cirugia laparoscopica ha ido introduciendo su aporte en la cirugia oncoldgica, como los
tumores de GIST su invasion no suele ser linfatica la reseccion del mismo no necesita
lifadenectomia y para ser curativa los amplios margenes no estan indicados, el abordaje
laparoscOpico es seguro.

El diagnostico de un tumor de GIST puede ser dificil, la ayuda de la laparoscopia puede
dar este beneficio y seguir con el tratamiento definitivo si se evita la ruptura, extrayendo la
pieza en una bolsa y manejado como cualquier cirugia oncologica.

Presentamos el caso de una paciente que fue sometida a una cirugia laparoscdpica para
extraccion de un GIST géstrico.

CONCLUSIONES

Los GIST son tumores poco frecuentes y depende de su tamafio, ubicacion e indice
mitotico asi como el comportamiento agresivo de los mismos.

El manejo de estos tumores se basa practicamente en el uso de los inhibidores de la tirosin
kinasa, ya sean como terapia unica en los tumores menores de 2¢cm o preoperatorios, como
la terapia adyuvante.



En este tipo de tumores no se necesita un amplio margen de resecabilidad, como la
posibilidad de invasién linfitica es minima no se recomienda la linfadenectomia, la
reseccion laparoscopia es segura y se la puede realizar.

Se necesita mas casos para evaluar la taza de sobrevida como la evaluacién a largo plazo
del tratamiento realizado
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TEMA LIBRE:  XXXII CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA, 18-21 DE MAYO DE 2008,
QUITO - ECUADOR

COLEDOCOLITIASIIS EN EL HCAM, REVISION DE ESTADISTICAS EN 5 ANOS

Autor: Dr. Hugo Rosero, Dr Juan Enriquez, Dra Ménica Orejuela

La Coledocolitiasis es la obstruccién del paso de la bilis por presencia de célculos que se
originan por la precipitacion de microcristales que se formaron principalmente por exceso
de colesterol que provoca una saturacion de la bilis; también se pueden producir por
tumores. Esta patologia que afecta el metabolismo es una de las mads comunes en nuestro
pals, por esto es necesario tener conocimiento de ella y sus sintomas, con el fin de poder
tratarla a tiempo y evitar mayores complicaciones posteriores.Existen factores
determinantes en la formacién de cdlculos, como lo son la genética y alguna de las
alteraciones en los componentes de la bilis.

Se presenta una revision de las estadisticas del servicio de Cirugia General sobre esta
patologia desde 2002 hasta 2007.
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0-09:30 MANANA
Manga géstrica.  Dr. Diego Renteria, Dr. Gerardo Renteria, Dr. Diego Villarreal
Utilidad del Bypass gdstrico convencional en obesos mérbidos. Hospital Vicente Corral

Maoscoso, Cuenca, 2007.
Dr. E. Moscose, Dr. J. Astudillo, Dr. E Figueroca

Tratamiento quirdrgico y REDO en la enfermedad por reflujo gastroesofdgico.
Dr. Rubén Astudillo, Dr. Juan Carlos Salamea

Aplicaciones de la Cirugia Laparoscdpica.
Dr. Jesas Chicaiza, Dr. Miguel Medina, Dra. Graciela Quishpe

Colectomia Laparoscépica.
Dr. Roberto Vera, Dr. Patricio Bucheli

15:00 - 16:00 : _ TARDE

|2

2,

Apendicectomia laparoscépica. Nuestra experiencia inicial en los primeros 100 casos
Dr. Francisco Troya, Dr. Christian Pais, Dr. Miguel Carmona.

Trauma diafragmdtico penetrante.
Dr. Edgar Zhimmay, Dra. Jhesenia Correa, Dra. Teresa Montes

. Complicaciones en la apendicectomia de minimo acceso. Revisién de estadistica en el

Hospital Carlos Andrade Marin (2006 - 2007).
Dr. J. Enriquez, Dr. H. Rosero, Dr. D. Santillan

Dificultades diagnosticadas en apendicitis aguda. Hospital Delfina Torres de Concha.
Dra. Maria Chavez, Dr. Jorge Suérez, Lic. Liliana Aveiga

Cirugia metabdlica. Dr Cortéz M, Dr. Torres, Dra. Vaca
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08:30 - 09:30 MARNANA

. Coledocolitiasis en el HCAM, revision de estadistica en 5 afios (2002 - 2007)

Dr. H. Rosero, Dr. J. Enriquez, Dra. M. Orejuela.

2. 14 anos de Colecistectomia laparoscdpica. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca.
Dr. Angel Tenezaca, Dr. Edgar Villaflores, Dr. Enrique Moscoso T.
4. Colecistectomias y vias biliares en 5 afios. Hospital Provincial Docente Ambato
Dr. Tarquino Pinto, Dra. Francisca Nieto
5. Colecistecomia laparoscopica. Unidad de Salud Municipal Norte, Quito.
Dr. César Barrera, Dr. R. Vifidn, Dr. P, Villarreal
é. Tricobezoar gdstrico. TRABAJO DE INGRESO SEC - CHIMBORAZQO. Dr. Gasman Ochoa
15:00 -16:00 TARDE
1. Tratamiento de Hernias inguinales IESS Esmeraldas. TRABAJO DE INGRESO SEC - ESMERALDAS
Dr. Miguel Tenorio, Dr. Segunda Minda, Dra. Maria Chavez.
2. Hernioplastia inguinal. Técnica de Lichtenstein, 5 afios de experiencia. TRABAJO DE INGRESO
SEC - PICHINCHA.. Dr. César Barrera
3. Manejo de eventraciones con malla polipropileno
Dr. Miguel Tenorio, Dr. Miguel Balseca, Lic. Liliana Parra.
4. Fundoplicatura Laparoscopica.
Dr. Francisco Troya, Dr. Baiter Cazares, Dr. Milton Araujo
5. Factores asociados a complicaciones postoperatorias. TRABAJO DE INGRESO SEC -

CHIMBORAZO. Dr. Marcelo Barba
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TEMA LIBRE:  XXXII CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA, 18-21 DE MAYO DE 2008,
QUITO - ECUADOR

SINDROME DE MIRIZZI, MANEJO LAPAROSCOPICO, PRESENTACION DE CASO
Autor: Dr Mauricio Morillo, Dra Mdnica Orejuela, Dr Santiago Vasquez

Se presenta caso clinico de un paciente masculino de 60 afios que ingresa a urgencias con
diagnostico de colecistitis aguda y sometido a colelap que durante los hallazgos
quirdrgicos se encuentra un sindrome de Mirzzi que se resuelve en su totalidad por via
laparoscdpica.

El sindrome de Mirizzi se considera una patologia poco frecuente encontrandose en 0.7%
y 1.4% de los pacientes sometidos a colecistectomia.

El uso de tecnologia moderna en el diagnéstico precoz y un alto indice de sospecha son
condiciones primordiales para poder evitar el dafio a la via biliar debido a la intensa
reaccién inflamatoria que caracteriza a esta patologia.

A partir de la era laparoscépica la colecistectomia laparoscépica ha reemplazado
importantemente a la cirugia convencional, ofreciendo a los cirujanos una alternativa para
el manejo moderno del sindrome de Mirizzi.
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08:30 - 09:30 MARANA
1. Teratoma ovarico profruido al recto: Un hallazgo quirdrgico poco usudal.
Dra. Paulina Lugo, Dr. Lorenzo Ramirez, Dr. Williams Arias

2. Tumor de mesenterio que debuta con obsiruccién intestinal. A propésifo de un caso.
Dr. Byron Herrera, Dr. Gonzalo Salgado, Dr. Fabricio Morales

3. Sindrome de Peuiz-Jeghers. Manejo quirdrgico.
Dr. Fernando Flores, Dra. Geomayra Zapata, Dr. Chivez M.

4. Duodeno-pancreatectomia cefdlica (video).
Dr. Jesus Chicaiza, Dr. Luis Garzén, Dr. Byron Montenegro

5. Hemangioma capilar lobular, reporte de un caso y revisién bibliogrdfica.
Dra, Teresa Montes, Dr. Salazar J., Dr. E Meléndsz

15:00 — 16:00 TARDE
1. Trauma diafragmdfico penefrante.
Dr. Edgar Zhimmay, Dra. Jhesenia Correa, Dra. Teresa Monies

2. Peritonitis secundaria, manejo con abdomen abierto y “Bolsa de Bogotd” con cremallera.
Dr. losé Guerrero, Dr. Ch. Vargas

3. Insdlita causa de apendicitis aguda. Dr. E. Salazar. Dr. J. Enriquez, Dr. H. Rosero.
4. Obstruccién duodenal congénita por mal rotacién intestinal con bandas de Ladd.
Dr. G. Viteri, Dr. 5. Mancheno.

5. Plicatura endoscopica del esfinter esofdgico inferior para el fratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofdgico.  Dr Juan Andrés Astudiilo

08:30 - 09:30 MANANA
1. Cambios fisioldgicos y bioguimicos en colecistectomia laparoscépica vs. convencional.
Dr. Edgar Zhimmay, Dr. Hidalgo Clavijo, Dr. Edgar Villaflores.
2. Coleperitoneo por filtracion del cistico.
Dr. Carlos Quizhpe, Dr. Omar Quizhpe
3. Sindrome de Mirizzi manejo laparoscopico. Caso clinico
Dr. M. Morillo, Dra. M. Orejuela, Dr. 5. Vdsquez

4. Quistectomia pancredtica mds colecistectomia laparoscépica. Exiraccion de piezas
operatorias a fravés de orificios naturales.
Dr. Ronald Contreras, Dr. Lorenzo Ramirez, Dr. Rodrigo Molina

5. Reseccion de quiste de colédoco por laparoscopia.
Dr. Mauricio Morillo, Dr. Alberto Lépez, Dr. H. Rosero

15:00 - 16:00 TARDE
1. Cdncer de Pdncreas. Tratamiento quirlrgico. Dr, Jaime Chivez

2. Ganglio centinela. Hospital Soldn Espinoza Ayala, SOLCA Nucleo de Quito.
Dr. Edwin Guayasamin, Dr. Napoleén Yanez, Dr. Victor Jiménez

3. Patologia quirlrgica de paratiroides: A propdsito de 19 intervenciones.
Dr. Luis Pacheco, Dr. José Campuzano, Dra. Ana Lucia Martinez

4. Andlisis multivariado de factores prondsticos para céncer diferenciado de tiroides en el
Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Dra. Silvana Montafar, Dr. F Yépez, Dr. Luis Pacheco

5. Manejo quirdrgico de la patologia firoidea. Hospital Eugenio Espejo (2000 al 2007)
Dra. Analia Carrera, Dr. Ricardo Carrasco, Dra. Silvana Montafar
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TEMA LIBRE: XXXVI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA, 14 - 18 DE MAYO DE 2012,
QUITO - ECUADOR

Tema: VIDEO DEL PRIMER DESCENSO COLONICO LAPAROSCOPICO EN ENFERMEDAD DE
HIRSCHPRUNG EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Autor: DRA MONICA OREJUELA

Coautor(es): DR JUAN ENRIQUEZ, DR EDWIN OCANA, DRA YOLANDA GALVEZ

RESUMEN

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica los pacientes pediatricos también se han
beneficiado al disminuir el riesgo quirtrgico por sangrado, mejor visién, disminucién del
dolor, tiempo de hospitalizacién, y estética. Se presenta nuestro primer caso de manejo
de la enfermedad de Hirschsprung con técnica de Swenson lapardscopica, con resultados
favorables y beneficios de la cirugia minimamente invasiva.

Paciente de 1lafios 2 meses con enfermedad de Hirschsprung, antecedentes de
enterocolitis neonatal requiriendo laparotomia exploratoria, confeccién de colostomia y
mapeo coldnico para biopsias.

Realizamos descenso coldnico técnica de Swenson modificado laparoscépico, sin
complicaciones con evolucién favorable, tolera dieta a las 48hrs postoperatorio y se
decide su alta a los 7 dias postoperatorio.

Colocamos tres puertos de 5mm; puerto umbilical para la 6ptica, otro en fosa iliaca y
flanco derecho, y uno de 10mm en el sitio de la ostomia. La diseccion del colon
descendente con bisturi ultrasénico laparoscépico y monopolar, ligadura de la arteria
mesentérica con clipadora de 10mm. Tiempos: parte abdominal, (laparoscopico) 120min
y parte perineal de 30min.
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