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Figura 3 - Uso del retractor hepatico para asegurar una
mayor superficie de contacto malla-pared abdominal
posterior mientras completamos la fijacién con
pegamento entre sus hojas (maniobra de Moreno-Egea).

mediante exploracién fisica para descartar recurrencia y
tomografia en caso de duda. Todos los pacientes fueron
grabados para control y verificacién postoperatoria. La
satisfacciéon durante el postoperatorio ha sido muy buena
con alta hospitalaria entre 1y 3 dias y durante el seguimiento
no se han encontrado recidivas dependientes de la nueva
técnica. Mientras esperamos mejores adhesivos tipo velcro ya
incorporados a la malla (sin afladir gestos externos) para evitar
manipulaciones intraabdominales, la variante técnica aqui
presentada se ha demostrado segura en el tratamiento
laparoscépico de eventraciones pequefias-moderadas de linea
media, disminuyendo la necesidad de material de sutura y
abaratando el coste final del proceso. Quedamos pendientes
de los resultados futuros para verificar si mejora la calidad de
vida y las recidivas a largo plazo.
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Malformacion arteriovenosa en musculo serrato mayor

Arteriovenous malformations in serratus anterior muscle

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) congénitas suelen
darse con frecuencia en las extremidades inferiores, siendo la
localizacién en la pared tordcica extremadamente rara. Cuando
son de gran tamafio presentan riesgo de sangrado, lo que
representa una dificultad a la hora de planear el acto quirirgico,
requiriéndose en ocasiones embolizacién preoperatoria’.

Presentamos el caso de una paciente de 20 afios sin
antecedentes de interés que consulta por dolor toracico
asociado a tumoracién de pared tordcica de gran tamaiio de
9 afios de evolucién.

En la exploracién se evidencia tumoracion toracica lateral
izquierda de unos 10 cm que fluctia en tamafio, aparente-
mente adherida a plano muscular, mal definida.

Se realiza en primer lugar una ecografia en zona periesca-
pular izquierda que revela la existencia de una lesién focal

nodular heterogénea de bordes mal definidos. En el estudio
doppler color se objetivan vasos de tamafio considerable en su
interior, hallazgos que podrian corresponder a lesién de origen
vascular, probable hemangioma de partes blandas.

Para delimitar con mas precisién la lesién se solicita una
resonancia magnética (fig. 1), que evidencia masa sélida en
musculo serrato anterior izquierdo de 11 X 5,5 X 3,3 cm en
sentido craneocaudal, AP y lateral respectivamente, marca-
damente hiperintensa en T2, con trayectos tortuosos que
exhiben fendmeno de vacio de sefial en su seno en relacién
con vasos de alto flujo, que denotan la naturaleza vascular de
la tumoracion.

Se decide realizar incisién sobre la zona de la tumoracion,
realizandose exéresis de tumoracién ovalada de 8 X 7 X 2 cm
en el seno del musculo serrato (fig. 2), cuyo polo superior
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Figura 1 - Masa sélida en musculo serrato anterior izquierdo.

sobrepasa la punta de la escapula, sin infiltrar el plano costal. En
elinterior de la misma existe un conglomerado de elementos de
aspecto vascular, alguno de ellos de aspecto congestivo.

La anatomia patolégica de la lesién es informada como
malformacién arteriovenosa.

Las malformaciones arteriovenosas constituyen unared de
multiples comunicaciones directas entre ramas arteriales y
venosas sin red capilar entre ellas®. Suelen implicar al sistema
vascular periférico si bien pueden darse en cualquier érgano®.
Son defectos en el sistema circulatorio que se producen
generalmente durante el desarrollo embrionario o fetal.

Pueden clasificarse en adquiridas y congénitas, siendo
estas dltimas ain mas raras. Aunque estan presentes desde el
nacimiento, no suelen producir sintomatologia hasta la edad

Figura 2 - Exéresis de tumoracion ovalada en el seno del
musculo serrato.

adulta, normalmente en la segunda o tercera década de la
vida. Las adquiridas suelen ser consecuencia de un trauma-
tismo, cirrosis, neoplasias o infecciones’.

Dependiendo de su localizacién, pueden ser asintomaticas
o, por el contrario, pueden originar graves sintomas. Existe un
caso publicado de compresién de pared toracica por rotura de
una fistula AV°. Existen asimismo casos publicados de
localizacién intercostal® mediastinica e intrapulmonar. Den-
tro de la cavidad tordcica, las MAV pulmonares son las mas
frecuentes (de 2 a 3 casos por 100.000 habitantes), asociandose
en ocasiones al sindrome de Rendu-Osler-Weber®.

Las MAV pueden causar sintomas cuando son de origen
infeccioso, producen compresiéon de estructuras vecinas debido
a su tamarfio o sangrado. Los casos sintomaticos publicados
implican arteria braquicefalica, intercostales y mamaria
interna’ siendo mas frecuentes en la extremidad superior
derecha, hecho que puede estar relacionado con el complejo
desarrollo embrionario de la arteria subclavia derecha’.

Debe realizarse un diagndstico precoz y un adecuado
tratamiento de estas lesiones ya que pueden llegar a ocasionar
sintomas graves como insuficiencia cardiaca congestiva
debido al efecto shunt, o sangrado importante.

En otras ocasiones puede ser un hallazgo incidental al
realizar alguna prueba de imagen.

Para el diagnoéstico pueden emplearse la ecografia doppler,
la resonancia magnética y la arteriografia, que muestra la
arquitectura vascular exacta de la lesién en casos de lesiones
de alto flujo. La ecografia y la resonancia magnética fueron las
pruebas indicadas en nuestra paciente, ya que esta ultima
define correctamente el origen de la lesién y su relacién con
estructuras adyacentes.

En cuanto al tratamiento, la extirpacién quirtrgica estd
aceptada como el tratamiento definitivo si bien hay que tener
en cuenta que los resultados son variables en cuanto a
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recurrencias y al riesgo de sangrado intraoperatorio. La
embolizacién preoperatoria con el objeto de obliterar las
conexiones arteriovenosas andémalas puede ser Gtil para reducir
la hemorragia y para mejorar la recurrencia a largo plazo.

No hemos encontrado en la literatura ningin caso de MAV
intramuscular tal y como presentamos en nuestra paciente.
Como conclusién podemos decir que las MAV en la pared
torécica son lesiones poco frecuentes, debiéndose hacer un
correcto diagnéstico diferencial para un correcto manejo de las
mismas. Nuestra paciente presentaba como Unico sintoma la
sensacion de crecimiento de la tumoracién desde la infancia.
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Abordaje transdiafragmatico de metastasis
hepatopulmonares: casos que apoyan su viabilidad

y seguridad

Transdiaphragmatic approach for hepatopulmonary metastasis:
cases that support its reliability and safety

Los avances en oncologia y técnica quirtrgica, junto a
estudios que demuestran su importancia en la supervi-
vencia®?, han propiciado que la cirugia del cdncer metas-
tasico se convierta en frecuente. A este respecto, el higado y
el pulmén representan unas de las localizaciones mas
frecuentes de metdastasis, sobre todo en neoplasias colo-
rrectales®. La estrategia de tratamiento a seguir en estos
pacientes contintia a dia de hoy llena de controversia.
Existen esquemas terapéuticos que abogan tanto por la
reseccién en un primer tiempo de las metdastasis y
posteriormente del primario, como por la situacién inversa;
si bien es cierto que no existen datos que apoyen
rotundamente una visién u otra*®. No obstante, parece
légico tratar de realizar el tratamiento en un solo tiempo
siempre que sea posible.

Con relacién a este tipo de pacientes, meses atras en
nuestra Unidad se llevé a cabo la intervencién de una mujer

de 63 afios, sin antecedentes previos de interés, que fue
diagnosticada de un adenocarcinoma de unién descendente-
sigma con numerosas metdstasis sincrénicas hepatopulmo-
nares irresecables, motivo por el cual recibié quimioterapia
neoadyuvante con 5-flourouracilo (5-FU) y oxiplatino. Los
estudios de control postquimioterapia demostraron la efec-
tividad del mismo, quedando la enfermedad reducida a la
lesién localizada en sigma, una Unica metdstasis hepatica de
2,5cm en segmento vi y otra lesion Unica de 2 cm en base
pulmonar derecha.

A través de una incisién de Rio-Branco y tras comprobar
mediante ecografia intraoperatoria la exclusividad de la
lesién hepdtica, se llevé a cabo, por el siguiente orden:
metastasectomia hepatica, pulmonar y hemicolectomia
izquierda con anastomosis primaria termino-terminal. El
abordaje de la lesiéon pulmonar fue realizado via transdia-
fragmatica, efectuando apertura del diafragma derecho y
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