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HALLAZGOS INESPERADOS

Definicion:
» Patologias identificadas durante la intervencion, no
relacionadas con el diagnostico motivo de la misma

[Los diagnosticos preoperatorios erroneos, obligan a un
correcto diagnostico peroperatorio

Exploracion sistematica de la cavidad abdominal
Suponen un estres anadido para el cirujano
Cirugia urgente frente a cirugia programada
Primum non noscere



CIRUGIA INCIDENTAL

= Procedimiento quirtrgico adicional y subordinado al proceso
objeto de la operacion

 Emplea la misma anestesia € incision

* Valorar s1 incrementa el tiempo operatorio

» Pérdida de sangre

e Morbilidad

» Contaminacion bacteriana: adecuada profilaxis AB
e Riesgo para el paciente en caso de no ser tratado



HALLAZGOS BENIGNOS

= COLELITIASIS

= HERNIAS INGUINO-CRURALES
= HERNIAS INCISIONALES
= HERNIAS DIAFRAGMATICAS

« DIVERTICULOS:
MECKEL
DUODENALES
YEYUNALES
COLONICOS
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COLELITIASIS

12% poblacion EEUU (1 millon nuevos casos/ano)

* 40% mujeres > 50 anos
= 50% sintomas

1416 colecistecotmias

GRUPO I: colecistectomia
* JA: colecistectomia sola
 IB: colecistectomia con colangiogratia intraoperatoria
* [C: colecistectomia con exploracion de la via biliar

GRUPO II: colecistectomia con cirugia abdominal incidental
e Apendicectomia, biopsia hepatica, herniorrafia

GRUPO III: cirugia abdominal con colecistectomia incidental
e Hernia hiatal, colectomia, protesis aortica



COLELITIASIS

= MORBILIDAD:
GRUPO TA: 12%
GRUPO IB: 16%
GRUPO IC: 18%
GRUPO II: 19.5%
GRUPO III: 20.4%

= MORTALIDAD:
e GRUPO I: 0.52%
e GRUPO II: 2%
« GRUPO III: 2%
* En ninguno de los 3 grupos, la mortalidad esta claramente

relacionada con complicaciones de la intervencion.

KovalciK PJ, et al

Cholecystectomy concomitant with
other intra-abdominal operations
Arch Surg 1983, 118: 1059-1062



COLELITIASIS

Cirugia oncologica ginecologica
46 pacientes
* 50% patologia vesicular incidental
e Colecistectomia simultanea
e 2.2% complicaciones postoperatorias secundarias a
colecistectomia

Cirugia segura
Evita riesgo de colecistitis postoperatoria
Evita necesidad de un segundo procedimiento quirtirgico

Malfetano JH, et al

Incidental cholecystectomy in the treatment of
gynecologic malignancy

J Gynecol Surg 1990; 6: 195-198



COLELITITASIS

Clinica Mayo
Cirugia colo-rectal + colelitiasis asintomatica

305 pacientes
» Grupo [: 195 (64%) colecistectomia incidental
e Grupo II: 110 no colecistectomia

6 anos de seguimiento
» Grupo II: 15% requirio colecistectomia

Probabilidad acumulada de colecistectomia
e 2 anos: 12%
e 5 anos: 22%

Aconseja colecistectomia concomitante

Wolff BG

Current/status of incidental surgery
Nie Colon Rercrtiim 10905 3R 43K”_-441



COLELITIASIS

= (Colecistectomia concomitante siempre que
» Correcta exposicion
» Condiciones del paciente satisfactorias
» Incremento razonable del tiempo operatorio
» Cirugia programada frente a urgente ??

= Coledocolitiasis:

Mayor controversia

Contaminacion bacteriana

Probabilidad de litiasis residual
Incremento del tiempo operatorio
Valorar la posibilidad de diferir la cirugia



COLELITIASIS

» COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:
» Adecuada exploracion de la cavidad vs
disminucion de la probabilidad de descubrir

hallazgos incidentales
= 223 pacientes colecistectomia abierta
= 19% patologia incidental
= 1.3% requiere tto adicional
e Cirugia limpia-contaminada.
 Asociar apendicectomia ??7?

Majeed AW, et al Bouwman DL
The value of abdominal exploration during The management of unexpected findings at
cholecystectomy surgery

J R Coll Surg Edinb. 1995; 40:377-9 Surg Clin'North/Am. 1993; 73: 203-212



CIRUGIA HERNIARIA



CIRUGIA HERNIARTA

Incidencia de defectos herniarios inesperados
21%
201 laparoscopias (optica 30°)

 Orificios inguinales (83%)

= Mas frecuente en varones (p= 0.003)
= 75% indirectas

e Hernias de Spiegel (11%)
» Hernias ventrales (5%)
Generalmente defectos pequenos

Solo tratan el 2.5%



CIRUGIA HERNIARTA

= Durante cirugia laparoscopica herniaria

» 253 pacientes (560 reparaciones)

 TEP 93% de los casos

* 68% error en pacientes diagnosticados como unilaterales
= 50% hernia bilateral
= 8% hernia femoral
= 10% diferente tipo de hernia a la diagnosticada

e 50% error en pacientes diagnosticados como bilaterales
= 35% diferente tipo de hernia
= 12% hernia femoral
= 4% hernia unilateral

= 25% hernias hubieran pasado desapercibidas por via anterior
e Crurales 10.7%

 Contralaterales 14.6%



CIRUGIA HERNITARITA

TAPP
10-25% hernias incidentales
Reparar o no reparar ?

377 pacientes
e 16 reparacion simultanea
e 21 no reparacion (grupo control)

Seguimiento medio 15 meses
» 6 hernias en grupo control (28.6%)

Se aconseja reparacion simultanea
» Reduce el nimero de operaciones
* Reduce el coste



CIRUGIA HERNITARITA

= Reparacion herniaria asociada a otros procesos
» 20-30% hernias inguinales incidentales durante prostatectomia radical
» 533 pacientes
* 49 hernioplastias con malla intraperitoneal (40 pacientes)

= 50% hernias incidentales

= Incremento de 10° en tiempo operatorio
= Seguimiento 15 meses

= Recidiva 2%

= No morbi-mortalidad asociada

= Aconsejan reparacion simultanea



CIRUGIA HERNITARITA

= Cirugia laparoscopica herniaria
= TEP

» 100 pacientes consecutivos intervenidos por hernia unilateral
» Excluye hernia bilateral, inguino-escrotal, mixtas y gigantes
» 22% hernia incidental contralateral

* 86% derechas

» Reparacion simultanea

e Seguimiento 24 meses

* Recidiva 2%



HERNIAS

« [INCISIONALES:
e Se reparan incidentalmente en el momento del cierre

= [INGUINALES:
e Acceso preperitoneal
e Hernioplastia con malla PTFE
e Utilizar la técnica que se domine

Bouwman DL Wolff BG
The management of unexpected findings at surgery Current status of incidental surgery
Surg Clin North Am. 1993; 73: 203-212 Dis Colon Rectum. 1995: 38: 435-441



CIRUGIA HERNIARIA

= HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO:
» Dejar constancia de ella en el protocolo quirtirgico

- HERNIA PARAESOFAGICA:
» Alto porcentaje de incarceracion y estrangulacion
e Reparacion de la misma mediante sutura o malla

Bouwman DL Wolff BG
The management of unexpected findings at surgery ' Current status of incidental surgery
Surg Clin North Am. 1993; 73: 203-212 Dis Colon Rectum. 1995: 38: 435-441



PATOLOGIA DIVERTICULAR



DIVERTICULO DE MECKEL

Anomalia gastrointestinal mas frecuente: 1-4% poblacion
» Diverticulo verdadero por persistencia del conducto onfalomesenterico
(vitelino)
* 100 cm. de la valvula ileocecal
» Borde antimesenterico
» Mas frecuente en varones 3:1

60-85% hallazgo incidental, mas frecuente en pacientes adultos

Sintomaticos (propio de pacientes mas jovenes)
 Adultos: obstruccion intestinal/ diverticulitis
» Ninos: hemorragia/obstruccion intestinal

Tejido heterotopico: 15-65% (mas frecuente gastrico: 35-45%)



DIVERTICULO DE MECKEL

= Reseccion de diverticulos incidentales: controversia

* (Caracteristicas del diverticulo:

Longitud del diverticulo (17%)

Diametro de la base (desestimado)

Presencia de tejido heterotopico (25%)

Edad del paciente (42%)

Sexo (70%)

A mas criterios mas probabilidad de diverticulo
sintomatico

I



DIVERTICULO DE MECKEL

* Incremento de morbilidad-mortalidad
» Riesgo de degeneracion maligna (0.5-5%) en el grupo
sintomatico

e Posibilidad de complicaciones tardias (4%-10%)

» No reseccion si proceso inflamatorio avanzado

* Tecnica mas adecuada:
= Diverticulectomia: abierta (85%) vs mecanica (13%)
= Reseccion intestinal (2%)...masa palpable en la base

diverticular.

« 8 articulos reseccion, 5 tto individualizado, 3 no reseccion.



DIVERTICULO DE MECKEL

= CAUSAS DE NO RESECCION
» Tras seguimiento prolongado (8 anos)
= Complicaciones 30%
= Ningun paciente no resecado desarrollo complicaciones
e Morbi-mortalidad grupo sintomatico: 0.2% y 0.04%
e Morbi-mortalidad grupo incidental: 4.6% y 0.2%



DIVERTICULOS YEYUNOILEALES

1-4.5% de la poblacion

Diverticulos de intestino delgado
* 65% Meckel
* 15% duodenales
* 12% yeyunales
* 8% ileales

>50% son asintomaticos

e (Qran tamano
e (casiona dilatacion de asas

Reseccion y anastomosis primaria

Yoon YS, et al Longo WE, et al

Clinical implications of jejunoileal
diverticular disease

Korean J Gastroenterol. 2004; 44: 275-9 Dis Golon Rectum. 1992: 35: 381-388

Should small bowel diverticula be removed?

10% complicaciones agudas que requieren cirugia
Diverticulos incidentales (25-50%), resecados si

Englund R
Acquired diverticulosis of the small
intestine: case reports and literature

review
Aticetr NN 7 T Siira 1984 B4 Bh1-KB4



DIVERTICULOS

MECKEL:
e Tratamiento individualizado
« Siempre extirpacion si hemorragia, diverticulitis,
perforacion o masa palpable
YEYUNALES:
e Actitud expectante vs reseccion
» Valorar antecedentes de HDB, dispepsia, cuadros febriles de
origen desconocido

DUODENALES:
e No reseccion salvo que ocasionen sintomas bilio-
pancreaticos

COLON:
» Hacer constar en el protocolo su existencia



CONCLUSIONES

Pocas estadisticas fiables. Mayoria estudios retrospectivos

Existen factores a tener en cuenta al decidir si realizar cirugia
» Edad (apéndice, ;Meckel?)
* Pronostico
» (Cirugia urgente frente a electiva
» FEstado general del paciente (ASA)
» Incremento razonable del riesgo (tiempo, sangrado, etc)
» Beneficio esperado/riesgo no tratamiento

Los hallazgos inesperados deben tratarse siempre que puedan
ser causa de la clinica del paciente o s1 su potencial gravedad
asi lo aconseja



