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Caso 1. Marzo 2021

Empalamiento por accidente laboral
Caso clínico abierto

Gegúndez Simón, Alberto; Álvarez Gallego, Mario.
Hospital Universitario La Paz.

Paciente varón de 57 años, sin antecedentes de interés, que acude por su propio pie a Urgencias tras caída 
por accidente laboral, de 12 horas de evolución, con punción en glúteo con una barra de acero corrugado.
El paciente refiere rectorragia, sin hematuria ni dolor abdominal. Afebril y hemodinámicamente estable 
(TA 124/78 mmHg. FC 80 lpm). A la exploración abdominal, abdomen blando y depresible, no doloroso 
a la palpación, sin signos de irritación peritoneal generalizada. En la región perianal, se observa una 
herida incisocontusa, en el cuadrante posterior derecho, a 1 cm del margen anal, que presenta un trayecto 
lineal de 4-5 cm, con sangrado escaso tras la manipulación y equimosis perilesional. No se objetiva 
empastamiento glúteo. Al tacto rectal, se objetiva defecto en cuadrante posterior derecho, que comunica 
con la herida anteriormente descrita. En el cuadrante anterior izquierdo, se palpa laceración en pared 
rectal. 

Pregunta 1. Se solicita analítica completa. ¿Qué otra prueba solicitarías? 

a.	 Radiografía anteroposterior de pelvis.
b.	 Rectoscopia.
c.	 Exploración quirúrgica directa.
d.	 TC abdómino-pélvico.

Respuesta correcta: d.
Si el estado clínico del paciente lo permite, realizar un TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso, rectal 
y oral. Es la prueba gold standard, con una sensibilidad cercana al 100 % (1). Permite valorar la trayectoria 
del traumatismo y detectar lesiones asociadas. Hallazgos como defectos en la pared rectal, engrosamiento 
de la pared del recto o trabeculación de la grasa perirrectal sugieren perforación rectal (2). Se debe realizar 
laparotomía exploratoria a aquellos pacientes que se encuentren hemodinámicamente inestables (1). 
Las lesiones en la porción extraperitoneal del recto tienen un manejo complejo, con riesgo de presentar 
lesiones asociadas por la proximidad de estructuras pélvicas vasculares, viscerales y óseas. La gravedad de 
estos traumatismos viene marcada por el riesgo de sepsis pélvica secundaria al paso del contenido fecal a 
espacios extraperitoneales. 
La rectoscopia permite detectar lesiones rectales no concluyentes en el TC, y definir la localización intra o 
extraperitoneal de la lesión. La mala preparación del colon influye negativamente en su sensibilidad, por lo 
que debe realizarse junto con el TC para aumentar su sensibilidad (2). Hallazgos endoscópicos que sugieren 
perforación rectal son la presencia de rectorragia, hematomas parietales y laceración mucosa. 
Ante la estabilidad hemodinámica del paciente, se solicitó analítica y TC abdómino-pélvico: 
Resultado analítica: Hemoglobina 13.4 g/dL, Hematocrito 41.8 %, Leucocitos 14.79 x103/µL, Neutrofilos 
85.8 %, Plaquetas 296 x103/µL, Actividad de protrombina 116 %, INR 0.9, Proteína C Reactiva 4.3 mg/L 
TC abdomino-pélvico: Asimetría en la atenuación de la grasa del espacio interesfintérico con obliteración 
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del espacio izquierdo en el tercio distal del canal anal. Engrosamiento difuso circunferencial de la pared 
del recto con aumento de trabeculación de la grasa mesorrectal y discreto engrosamiento de la fascia 
mesorrectal derecha. No se observan burbujas de gas de localización extraluminal ni colecciones. Asocia 
aumento de trabeculación de la grasa del tejido celular subcutáneo de la región glútea izquierda. 
Resto sin otros hallazgos significativos.

Pregunta 2. Ante estos hallazgos, ¿qué manejo crees que sería el más óptimo? 

a.	 Alta a domicilio. Antibioterapia de amplio espectro por vía oral durante 7 días. Cierre por 
segunda intención de la herida glútea.

b.	 Observación 48-72 horas. Analíticas seriadas con antibioterapia intravenosa de amplio 
espectro. Alta domiciliaria si ausencia de signos clínicos de sepsis.

c.	 Ingreso para manejo conservador. Administración de antibioterapia de amplio espectro 
intravenosa y reposo intestinal. Cierre por primera intención de la herida en glúteo. 

d.	 Antibioterapia de amplio espectro y exploración quirúrgica urgente. 

Respuesta correcta: d.
El tratamiento de los traumatismos de la porción extraperitoneal del recto recae sobre una intervención 
quirúrgica urgente, por el riesgo secundario de sepsis pélvica. Debe instaurarse antibioterapia de amplio 
espectro de forma prequirúrgica (2). 
En este caso, se decide realizar una exploración bajo anestesia para evaluar la extensión de las lesiones 
rectales: herida perianal de 2 cm en cuadrante posteroinferior del margen anal, que comunica con el 
canal anal en cara posterior (4 cm aproximadamente de lesión en mucosa rectal). Sangrado de escasa 
cantidad de paquete hemorroidal. En cara anterior de recto se identifica laceración de 3 cm.
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Pregunta 3. ¿A qué grado de lesión rectal corresponde según la 
clasificación de la AAST (American Association for the Surgery 
of the Trauma)?

a.	 Grado I.
b.	 Grado II.
c.	 Grado III.
d.	 Grado IV.

Respuesta correcta: d.

Grado Tipo de lesión Descripción de las lesiones

I Hematoma Contusión o hematoma sin desvascularización
Laceración Laceración parcial de la pared rectal

II Laceración Laceración < 50 % de la circunferencia
II Laceración Laceración > 50 % de la circunferencia
IV Laceración Laceración completa de la pared con extensión al periné
V Laceración Segmento desvascularizado

Clasificación de la AAST (American Association for the Surgery of the Trauma).

Ante los hallazgos de laceración en cara anterior del recto, se decide sondaje bajo visión endoscópica, 
a cargo del servicio de Urología: acceso con cistoscopio 19 ch rígido. Se evidencia defecto completo 
en cara posterior de uretra bulbar preesfinteriana. Vejiga con OOUU eutópicos no lesionados. No se 
observan lesiones en vejiga. Orina clara.

Pregunta 4. Ante estos hallazgos, ¿qué maniobra quirúrgica realizarías?

a.	 Reparación directa de la lesión rectal posterior sin reparación de lesión de cara anterior. 
b.	 Reparación directa de ambas lesiones.
c.	 Colostomía en asa sin reparación de las lesiones. 
d.	 Colostomía en asa con reparación de ambas lesiones.

Respuesta correcta: d.
El manejo terapéutico en las heridas de la porción extraperitoneal del recto es controvertido. El manejo 
clásico de las mismas, realizado clásicamente desde la guerra de Vietnam (derivación fecal, reparación 
directa de la lesión, drenaje presacro y lavado rectal), es actualmente discutido, a pesar de la baja calidad de 
los estudios existentes (series de casos retrospectivas). La única medida aceptada de forma generalizada es la 
realización de una colostomía sigmoidea en asa (3).
Derivación fecal: se recomienda la realización de colostomía sigmoidea en asa en aquellos pacientes con 
lesiones con un grado mayor a 1 de la AAST (2).
La realización de una colostomía en asa reduce la morbimortalidad por complicaciones hemorrágicas e 
infecciosas (3).



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

10

Se puede realizar tanto por vía abierta como laparoscópica (abierta en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica).
Reparación directa de las lesiones rectales: en aquellos casos en los que la herida sea fácilmente accesible 
y no exista mucha desestructuración tisular, puede realizarse la reparación rectal, de forma transanal o 
abdominal, en caso de lesiones rectales altas.
No se recomienda la reparación directa de los defectos si entraña riesgo de lesión de otras estructuras (2). 
Esta maniobra no tiene importantes efectos sobre la morbimortalidad (4).
Drenaje presacro: no se recomienda su realización en lesiones no destructivas del recto extraperitoneal, ya 
que aumenta las complicaciones infecciosas (3,4). 
Lavado rectal: su realización no tiene efectos sobre la morbimortalidad del paciente, por lo que no se 
recomienda su realización (3). En algunos estudios, se ha visto que aumenta las complicaciones infecciosas 
por la contaminación de espacios que previamente eran estériles (4). Si existe gran carga fecal en el segmento 
excluido entre la colostomía y el ano, puede ser recomendable la evacuación en dicho segmento. 
Se procede a la reparación de la lesión rectal posterior con Vicryl®. Tras el sondaje de la lesión uretral, 
se decide el cierre en un solo plano de la laceración en cara anterior del recto. Dado el riesgo de fístula 
rectouretral, se realiza colostomía lateral sigmoidea por vía laparoscópica, objetivándose como único 
hallazgo de interés hematoma prevesical.
Ante la presencia de abundantes heces a nivel rectal, se realizó un lavado anterógrado desde la colostomía 
hasta el ano para reducir la carga fecal. 

Pregunta 5. ¿Qué hallazgo nos debería replantear el diagnóstico de perforación de recto 
extraperitoneal? 

a.	 Rectorragia.
b.	 Fiebre.
c.	 Peritonitis.
d.	 Próstata móvil en el tacto rectal.

Respuesta correcta: c.
La presencia de irritación peritoneal generalizada 
se relaciona con las perforaciones colorrectales 
intraperitoneales. Estas tienen un manejo distinto 
a las extraperitoneales, intentando la reparación 
primaria de la lesión o la confección de una 
anastomosis intestinal siempre que el contexto del 
paciente lo permita (1,5). 
El paciente evolucionó favorablemente, siendo 
dado de alta al 7º día postoperatorio, con 
sondaje vesical. Al mes, se realizó cistografía, 
sin evidencia de lesión uretral o estenosis, por lo 
que se retira la sonda vesical. 
Se realiza colonoscopia en la que se objetiva una 
correcta cicatrización de las lesiones rectales, 
pendiente de reconstrucción de tránsito.
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Conclusión

Los traumatismos rectales son infrecuentes, por lo que la experiencia individual suele ser escasa. La 
mayor parte de los estudios corresponden a entornos bélicos que son difícilmente extrapolables a nuestro 
entorno, por lo que no existe un gran consenso sobre el manejo óptimo de estas lesiones.
Se debe tener un alto índice de sospecha de lesiones pélvicas concomitantes, como en este caso una lesión 
uretral que no estaba descrita en los hallazgos radiológicos.
Ante una lesión rectal, se recomienda realizar un TC abdomino-pélvico y una rectoscopia si el estado 
clínico del paciente lo permite. Si se confirma la lesión rectal, el tratamiento debe ser quirúrgico y 
puede incluir la realización de una colostomía lateral preferentemente por vía laparoscópica, si el estado 
hemodinámico lo permite.
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Caso 2. Abril 2021

Schwannoma retroperitoneal: Importancia de la valoración 
multidisciplinaria en el diagnóstico y tratamiento
Caso clínico cerrado

Samir López, Fuad; Castell Gómez, José Tomás.
Hospital Universitario La Paz.

Introducción

Los tumores retroperitoneales primarios se originan en su mayoría de tejido mesenquimal (1). Las 
neoplasias más frecuentes son los sarcomas. (2)
Los Schwannomas generalmente son masas benignas, constituyen el 1% de todas las neoplasias 
retroperitoneales. (4)
Presentamos el abordaje multidisciplinar de un caso de Schwannoma.

Caso Clínico

Mujer de 44 años asintomática, 
sin antecedentes de interés. En el 
estudio de varices pélvicas un TAC 
abdominal informa una masa 
sólida retroperitoneal inespecí-
fica de 4x4x5,5 cm, bien definida, 
heterogénea con áreas hipercap-
tantes, presenta íntimas relaciones 
con vena cava inferior, venas rena-
les y psoas derecho (imagen 1).
En el Comité Multidisciplinar de 
Sarcomas (CMS) se indica una 
biopsia retroperitoneal (aguja 
gruesa 16 G).
Informe de Anatomía Patológica: 
tumoración mesenquimal fuso-
celular origen en vaina de nervio 
periférico, inmunofenotipo posi-
tivo a proteína S 100 y negativi-
dad a CD34, actina de musculo 
liso, actina muscular específica, 
desmina y caldesmon, compatible 
con Schwannoma, Ki-67 del 3%.
AngioTAC abdominal: en fase 
arterial aparece íntimo contacto 
con aorta sin infiltrarla (imagen 2).
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En la fase venosa el tumor comprime y desplaza la vena 
cava inferior, vena renal y gonadal derechas, varices 
periuterinas y ectasia piélica renal bilateral (imagen 3). 
Presentado nuevamente en el CMS se decide colegiadamente 
tumorectomía por las alteraciones venosas.
Se realiza intervención quirúrgica junto a Cirugía Vascular. 
La lesión bien delimitada y encapsulada posterior a cava 
inferior y desembocadura de venas renales (imagen 4). 
Se realiza disección y control de cava inferior, renales y 
suprarrenal derecha. Ligadura de vena gonadal derecha. 
Tumorectomía sin producir rotura tumoral (imagen 5 y 6).
Postoperatorio complicado con miosis y ptosis palpebral 
derecha probablemente debido a la vía venosa central, con 
recuperación espontánea tras su retirada. Alta médica al 
cuarto día sin complicaciones vasculares o nerviosas.
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Discusión

Los Schwannomas son tumores benignos raros originados en las células de schwann. Suelen afectara 
mujeres entre 40 a 50 años Pueden ser esporádicos o asociados a neurofibromatosis de tipo I (1-4).
No se conoce la etiología de los schwannomas benignos esporádicos. La clínica suele ser inespecífica, 
descubriéndose por otros estudios, o bien originan sensación de masa y aumento del perímetro 
abdominal, compresión sobre otros órganos (edema de extremidades inferiores, compresión neurológica, 
signos digestivos imprecisos o urinarios).
El diagnóstico es complejo y debe ser guiado por el CMS. La radiología es inespecífica por lo que la 
biopsia (PAAF o biopsia con aguja gruesa) se encuentra siempre indicada para realizar un diagnóstico 
diferencial con otros sarcomas. Esta ha de realizarse extraperitonealmente para evitar una diseminación 
a la cavidad abdominal. La positividad para proteína S100, Vimentina y Enolasa específica de neurona 
son características (1-4).
Con respecto al tratamiento, en lesiones pequeñas puede indicarse seguimiento. En nuestro caso el 
tamaño y el desplazamiento venoso hacen indicar la resección (5).
La técnica quirúrgica sigue los siguientes principios: 1. Tumor benigno que no metastatiza por lo que 
está indicada la tumorectomía y no la cirugía compartimental 2. Evitar la ruptura tumoral por riesgo de 
diseminación. 
Resaltamos la importancia del CMS para diseñar una estrategia colegiada del algoritmo diagnóstico y 
terapéutico.

Pregunta 1. Con respecto a la clínica de los Schwannomas benignos, señale la opción falsa

a.	 Pueden presentarse de forma esporádica o asociado a neurofibromatosis.
b.	 Suelen descubrirse asintomáticamente en el estudio de otras enfermedades.
c.	 Suelen dar clínica por infiltración de órganos vecinos.
d.	 Suelen ser más frecuente en mujeres.

Respuesta correcta: c.
Se trata de tumores benignos bien delimitados que desplazan estructuras vecinas por su tamaño pero no 
las infiltran.

Pregunta 2. Señale la respuesta verdadera con respecto al diagnóstico de los Schwannomas

a.	 El comportamiento con el contraste yodado en TAC es patognomónico de esta enfermedad.
b.	 No es necesario el estudio histológico preoperatorio para hacer diagnóstico diferencial con 

otros sarcomas.
c.	 La biopsia no debe hacerse con un recorrido transabdominal.
d.	 Son lesiones mal delimitadas a menudo con satelitosis.

Respuesta correcta: c.
El trayecto de la aguja de biopsia en los tumores retroperitoneales debe evitar la cavidad abdominal para 
prevenir la diseminación tumoral en el abdomen. Por tanto, el trayecto elegido será el más directo al 
espacio retroperitoneal a través de la musculatura oblicua del abdomen o paravertebral.
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Pregunta 3. Con respecto al tratamiento, señale la opción correcta

a.	 Las decisiones han de ser tomadas en comités multidisciplinares en los que cirujanos no 
oncólogos han de estar presentes.

b.	 El tratamiento neoadyuvante (quimioterapia y/o radioterapia) no está indicado para disminuir 
el tamaño de la lesión.

c.	 Las decisiones deben ser tomadas por el primer especialista que estudia el paciente para evitar 
la confusión de múltiples opiniones en lo comités de tumores.

d.	 En el estudio histológico basta con un análisis de hematoxilina y eosina no siendo necesario el 
estudio inmuhistoquímico.

Respuesta correcta: b.
Al tratarse de tumores benignos, el único tratamiento curativo es la resección quirúrgica, por lo que las 
opciones de tratamiento neoadyuvante no se encuentran indicadas.

Pregunta 4. Sobre el tratamiento quirúrgico de los Schwannomas, indique la contestación correcta

a.	 Al tratase de un tumor con alta incidencia de metástasis, no está indicada la cirugía.
b.	 La cirugía compartimental está indicada para evitar las recaídas locales.
c.	 Al tratarse de una lesión benigna la ruptura del tumor no nos debe importar siempre que 

limpiemos bien la cavidad.
d.	 En los casos de tumores pequeños, asintomáticos y sin afectación de órganos o estructuras 

vecinas puede indicarse el seguimiento sin cirugía.

Respuesta correcta: d.
Al tratarse de lesiones benignas el seguimiento sin cirugía puede estar indicada en los casos referidos ya 
que el potencial de malignización suele ser muy bajo.

Pregunta 5. Con respecto al diagnóstico y tratamiento de este tumor, señale la opción falsa

a.	 Es muy recomendable que la toma de decisiones se haga en comités multidisciplinares de 
tumores específicos.

b.	 El comportamiento inespecífico en las pruebas de imagen nos hacen recomendar la biopsia 
preoperatoria.

c.	 Habitualmente la resección en bloque es la primera opción quirúrgica al tener un 
comportamiento benigno y no infiltrativo.

d.	 La linfadenectomía es obligatoria al tratarse de una neoplasia, aunque sea de naturaleza 
benigna.

Respuesta correcta: d.
La linfadenectomía no está indicada ya que es un tumor que no se disemina por vía linfática.
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Caso 3. Mayo 2021

Trauma hepático cerrado. Manejo en un hospital terciario de Madrid
Caso clínico cerrado

García Chiloeches, Alba; Santana Valenciano, Ángela; Pastor Peinado, Paula; Núñez Núñez, 
Jordi; Nuño Vázquez-Garza, Javier.
Hospital Universitario Ramón y Cajal.

Resumen

Se presenta el caso de una laceración hepática grado IV-V en un paciente joven que requiere intervención 
quirúrgica urgente tras fracaso de embolización percutánea. En la intervención urgente se realiza un 
packing con compresas. Posteriormente el paciente es reintervenido realizándose resección hepática 
definitiva.

Introducción

El hígado es, después del bazo, el órgano más frecuentemente dañado en un traumatismo abdominal 
o torácico cerrado (1). La evolución en el manejo diagnóstico y terapéutico del traumatismo hepático 
(TH) ha permitido un descenso de la mortalidad que se sitúa en el momento actual entre el 4 y el 15% 
(2). Actualmente, el tratamiento del TH tiende a ser cada vez más conservador, dejando la cirugía para 
casos específicos. En caso de realizarse intervención quirúrgica urgente, el packing es la técnica más 
recomendada para la cirugía de control de daños (3).

Presentación del caso

Presentamos el caso de un varón de 39 años que es trasladado a nuestro centro tras accidente en el que 
recibe una coz de caballo. 

Figura 1. Cortes axial y coronal de angioTAC
urgente que muestran laceración hepática lobal derecha y hemoperitoneo.
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A su llegada al hospital se recibió al paciente en la Sala de Emergencias con los equipos de Anestesia, 
UCI médica y Cirugía General. El paciente se mantuvo estable sin necesidad de drogas vasoactivas tanto 
durante el traslado en ambulancia como a su llegada a nuestro centro. En la Sala de Emergencias se 
realizó ECO FAST donde se evidenció hemoperitoneo en moderada cuantía. Dada la estabilidad del 
paciente se decidió realización de angioTAC urgente para un mejor diagnóstico.
El TAC (Figura 1) mostró a nivel torácico múltiples fracturas costales derechas, con leve neumotórax 
anterior, así como escaso hemotórax. A nivel abdominal se evidenció un extenso hematoma y una 
laceración hepática unilobal derecha (grado IV-V) sin claros signos de sangrado arterial de alto débito. 
Además, se evidenció abundante hemoperitoneo sin neumoperitoneo asociado.
El paciente fue valorado por el servicio de Cirugía Torácica quienes dada la escasa cuantía del hemo y 
neumotórax decidieron no colocar tubo de drenaje torácico en dicho momento.
Se trasladó al paciente a la sala de radiología intervencionista. Se realizó arteriografía en la que se 
confirmó una extensa lesión del parénquima hepático del lóbulo derecho con una disrupción superior 
al 80%. Se identificaron igualmente focos difusos de sangrado activos dependientes de las arterias de los 
segmentos VIII y VII (Figura 2).
Se decidió en ese momento realizar un intento de embolización. Se efectuaron arteriografías 
supraselectivas de las ramas de la arteria hepática derecha, identificando significativo extravasado de 
contraste dependiente de las arterias de los segmentos VII y VIII que se embolizaron con material líquido 
(eitlen-vinil-alcohol), con buen resultado inicial.
En el control mediante arteriografía posterior desde la arteria hepática principal se puso en evidencia la 
presencia de hemorragia activa en la práctica totalidad de las ramas del lóbulo derecho (Figura 3).
Dado el fracaso del intento de embolización y la presencia de sangrado activo con hemoperitoneo 
abundante, se decidió intervención urgente. El equipo quirúrgico presente realizó una laparotomía media 
supraumbilical y un empaquetamiento hepático con compresas. 
El paciente pasó a la UCI quirúrgica intubado pero estable hemodinámicamente sin necesidad de drogas 
vasoactivas. Dos días más tarde, el equipo de cirugía hepática intervino al paciente (Figura 4) realizando 
una segmentectomía hepática de los segmentos VII-VIII, parcial de los segmentos V-VI y colecistectomía. 

Figura 2. Arteriografía previa
a intento de embolización

Figura 3. Arteriografía tras embolización que 
muestra hemorragia activa en lóbulo 

hepático derecho.
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Tras la intervención el paciente permaneció tres días 
en UCI para monitorización.
Durante el postoperatorio en planta de hospitalización 
el paciente desarrolló una insuficiencia hepática leve 
y transitoria con descenso progresivo de cifras de 
transaminasas y bilirrubina, así como normalización 
de INR. Durante dicho periodo desarrolló también 
ascitis, que se resolvió de forma progresiva.
En el TAC de control se evidenció una colección 
de 11x8 cm en lecho de hepatectomía sin signos de 
sobreinfección y derrame pleural derecho moderado-
severo que requirió toracocentesis terapéutica. En 
segundo TAC de control realizado una semana más 
tarde se observó disminución del derrame pleural 
derecho y colección intraabdominal estable. 
El paciente fue dado de alta estable, afebril sin 
tratamiento antibiótico y con buena tolerancia oral.
El paciente acudió a consulta de revisión un mes 
y tres meses tras el alta manteniendo buen estado 
general y sin complicaciones a medio plazo.

Pregunta 1.  ¿Cuál es el método diagnóstico de elección en caso de paciente estable 
hemodinámicamente que es trasladado al servicio de urgencias tras traumatismo abdominal 
cerrado?

a.	 Eco-FAST.
b.	 TAC toraco-abdomino-pélvico.
c.	 Laparotomía exploratoria de forma directa.
d.	 Lavado peritoneal diagnóstico.

Respuesta correcta: b.
El TAC es la prueba más sensible y específica para determinar la extensión y la gravedad de las lesiones 
(2). Si, como en nuestro caso, nos encontramos ante un paciente hemodinámicamente estable, optaremos 
por realizar un TAC a su llegada al hospital dado que es la mejor prueba para descartar lesiones 
intraabdominales aunque no debemos olvidar que tiene un 13% de falsos negativos para la perforación 
intestinal asociada (1).

Pregunta 2.  Si, por el contrario, el paciente se encuentra hemodinámicamente inestable a su 
llegada al hospital ¿cuál es la prueba diagnóstica de elección?

a.	 Laparotomía exploratoria de forma directa.
b.	 Eco-FAST.
c.	 TAC toraco-abdomino-pélvico.
d.	 Lavado peritoneal diagnóstico.

Figura 4. Imagen intraoperatoria durante la 
reintervención que muestra laceración hepática

grado IV-V sin sangrado en dicho momento.
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Respuesta correcta: b.
En caso de que el paciente se encuentre inestable se realizará un eco FAST dado que permite la detección 
rápida del hemoperitoneo con una sensibilidad del 83% y una especificidad del 99.7% (2,4). Posteriormente 
será trasladado de forma directa al quirófano para realizar una laparotomía expoloratoria.
Ambas pruebas mencionadas han descartado el lavado peritoneal como método diagnóstico (3).

Pregunta 3. En caso de que no contemos con cirujanos hepáticos experimentados y el paciente se 
encuentre inestable con diagnóstico de laceración hepática grado IV-V ¿cuál se considera la mejor 
estrategia terapéutica?

a.	 Derivar a un centro especializado.
b.	 Realizar una laparotomía exploradora y un empaquetamiento hepático.
c.	 Realizar de entrada una hepatectomía reglada.
d.	 Mantener al paciente en UCI hasta estabilización.

Respuesta correcta: b.
El empaquetamiento hepático terapéutico proporciona un control vital de la hemorragia hepática, 
que con frecuencia se ve agravada por la coagulopatía intercurrente. El packing perihepático logra la 
contención de más del 80% de los sangrados profusos de los traumatismos hepáticos que requieren una 
laparotomía y permite su resucitación intraoperatoria. Es el procedimiento más recomendado para los 
cirujanos con menos experiencia para controlar y estabilizar a un paciente (1,2). 
Este enfoque permite la reanimación posterior del paciente en una unidad de cuidados intensivos (5) 
y, posteriormente, enviar al paciente a un centro de referencia si es necesario. Si como en nuestro caso, 
se cuenta en el hospital con equipo experto en cirugía hepática se puede planificar la posterior re-
laparotomía para retirar el empaquetamiento y realizar una intervención adicional en caso de que sea 
necesaria.

Pregunta 4. Si hemos realizado un empaquetamiento hepático, ¿en qué momento está indicada 
una revisión quirúrgica del paciente?

a.	 En menos de 24 horas.
b.	 Entre las primeras 24 y 48 horas.
c.	 Tras las primeras 48 horas.
d.	 Una vez pasadas más de 72 horas.

Respuesta correcta: c.
Si bien es cierto que la duración total del packing no ha demostrado relación directa con aumento 
de infecciones intraabdominales o una mayor incidencia de fístula biliar, la primera re-laparotomía 
debería realizarse una vez pasadas 48 horas del empaquetamiento inicial salvo sospecha de infección 
intraabdominal o empeoramiento del paciente (2). Durante esas primeras 48 horas el objetivo debe ser 
conseguir una reanimación adecuada del paciente en UCI con control de la triada letal (hipotermia, 
acidosis y coagulopatía). Una re-laparotomía precoz (en las primeras 24 horas) se asocia a una mayor 
tasa de re-sangrado (5).
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Pregunta 5. ¿En qué casos se puede considerar el tratamiento no quirúrgico (TNQ) del traumatismo 
hepático?

a.	 Nunca, el tratamiento es quirúrgico en todos los casos.
b.	 En casos de estabilidad hemodinámica tras reanimación inicial y en ausencia de irritación 

peritoneal.
c.	 En traumatismo hepático grados I y II.
d.	 La b y c son correctas.

Respuesta correcta: d.
Los aspectos más importantes para la selección del manejo no quirúrgico en los pacientes con trauma 
hepático son: estabilidad hemodinámica, integridad neurológica, ausencia de signos de irritación 
peritoneal, necesidad de transfusión, grado de traumatismo y causa de traumatismo, la cantidad 
de hemoperitoneo, la ausencia de otras lesiones intraabdominales y el antecedente de tratamiento 
anticoagulante (1,2).
En pacientes estables, el índice de éxito estimado en los traumatismos hepáticos grado I y II del TNQ es 
del 91%, en el grado III del 79%, en el IV del 61-86% y en el grado V del 32-77% (5). No debemos olvidar 
que es difícilmente predecible saber en qué enfermos va a fracasar en TNQ inicial. 

Discusión

El correcto manejo del TH debe ser siempre multidisciplinar. La condición y estabilidad clínica del 
paciente, el grado de lesión anatómica y las lesiones asociadas tienen que considerarse en conjunto para 
decidir la mejor opción terapéutica. El TNQ debe ser considerado como primera opción tanto en adultos 
como en población pediátrica cuando sea factible. 
Los pacientes hemodinámicamente inestables, así como aquellos que no responden al TNQ deben 
someterse a intervención quirúrgica urgente. La primera intención quirúrgica debe ser el control de la 
hemorragia. Las resecciones hepáticas mayores deberían evitarse en la primera intervención quirúrgica 
y realizarse en intervenciones sucesivas una vez que el paciente se encuentra estable y se hayan puesto en 
marcha medidas de resucitación en una Unidad de Cuidados Intensivos.
En nuestro caso, si bien es cierto que el paciente se mantuvo hemodinámicamente estable en todo 
momento, presentaba una laceración hepática grado IV-V donde el porcentaje de éxito del manejo no 
quirúrgico es relativamente bajo. Igualmente, tras el fracaso de la embolización y la evidencia de sangrado 
en la arteriografía subsecuente, dejaba pocas opciones al equipo quirúrgico presente. La elección del 
packing de forma inicial y la realización de resección hepática dos días más tarde resultaron efectivas y 
con buenos resultados para el paciente.

Conclusiones

Actualmente, el tratamiento del TH tiende a ser cada vez más conservador, dejando la cirugía para casos 
específicos. El packing es la técnica más recomendada para la cirugía de control de daños, ya que permite 
la estabilización rápida del paciente y otorga tiempo para la planificación de la cirugía definitiva necesaria 
en cada caso.
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Caso 4. Junio 2021

Invaginación intestinal en paciente con Síndrome de Peutz-Jeghers
Caso clínico cerrado

Olmedo Reinoso, María Del Mar; Gortázar De Las Casas, Sara; Pascual Miguelañez, Isabel; 
Gazo Martínez, José Antonio.
Hospital Universitario La Paz.

Introducción

La invaginación intestinal es una afectación poco frecuente en adultos, representando tan sólo el 1-5% 
de las causas de obstrucción intestinal y siendo el 8-20% de ellas idiopáticas (1). Los casos secundarios 
pueden deberse a lesiones orgánicas, adherencias postoperatorias o a patologías poco frecuentes como el 
Síndrome Peutz-Jeghers (SPJ).
El SPJ es una enfermedad autosómica dominante hereditaria, debida a una mutación del gen STK11 
en el cromosoma 19 (2). Clínicamente se caracteriza por la presencia de pigmentación mucocutánea y 
aparición de pólipos hamartomatosos, cuya localización más frecuente es el intestino delgado. Además, 
asocia una mayor predisposición a desarrollar neoplasias, siendo la colorrectal la más común (3).

Caso Clínico

Mujer de 24 años diagnosticada de SPJ, sin antecedentes quirúrgicos de interés. Acude a Urgencias por 
clínica obstructiva de 48 horas. A la exploración física presenta un abdomen distendido, doloroso a la 
palpación en mesogastrio con sensación de masa, sin signos de irritación peritoneal. Se realiza analítica 
y ecografía abdominal sin hallazgos a destacar.
Tras permanecer en observación durante 8 horas, debido a la ausencia de mejoría clínica, se solicita TC 
abdómino-pélvico evidenciando una obstrucción de intestino delgado en asa cerrada con imagen en 
escarapela (Figuras 1 y 2).

Figura 1. TC abdomino-pélvico, corte axial: imagen típica en 
escarapela que corresponde a invaginación de intestino delgado.



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

24

Ante los hallazgos clínicos y radiológicos, se 
decide intervención quirúrgica urgente. Se 
identifica una invaginación yeyuno-yeyunal 
irreductible con signos de sufrimiento 
intestinal y se realiza una resección mecánica 
con endograpadora del segmento afectado y 
anastomosis latero-lateral manual.
Durante el postoperatorio la paciente evoluciona 
favorablemente, iniciando tolerancia oral a las 
48 horas de la cirugía y es dada de alta tras 7 
días de ingreso sin complicaciones.
La anatomía patológica de la pieza informa 
de una invaginación de intestino delgado 
a causa de dos pólipos pediculados, con 
arquitectura y epitelio congruentes con pólipos 
hamartomatosos de Peutz- Jeghers y enteritis 
isquémica congestiva transmural secundaria.

Discusión

Debido a su baja prevalencia, el síndrome 
de Peutz-Jeghers es una enfermedad poco 
estudiada y documentada, y son necesarios 
más estudios en la actualidad para poder 
clarificar algunos conceptos con respecto a 
su fisiopatología, screening para su detección 
temprana, seguimiento a realizar en estos 
pacientes y sus posibles líneas de tratamiento. 

Hoy en día el objetivo más importante es la búsqueda de fármacos para disminuir la formación de los 
pólipos como la metformina, los inhibidores del mTOR, los inhibidores de la COX2 y los inhibidores de 
la aromatasa. 
El SPJ es una enfermedad con múltiples manifestaciones, siendo la más frecuente la aparición de 
pigmentaciones mucocutáneas en los primeros años de la vida con una frecuencia del 96% de los pacientes 
afectados. Además, los pacientes con SPJ presentan un riesgo aumentado de desarrollar neoplasias 
malignas, la más frecuente de ellas es el cáncer colorrectal con un riesgo del 39%, seguido del cáncer de 
mama con un riesgo del 32%-54% (1).
A pesar de la baja evidencia actual, existen pautas de seguimiento para lograr reducir la probabilidad de 
complicaciones, así como la detección temprana de posibles neoplasias en estos pacientes. 
Se aconseja la realización de un examen clínico junto con analítica de manera anual en los casos de 
diagnóstico confirmado, además de otras pruebas diagnósticas como:

•	 Colonoscopia junto con gastroscopia inicial a los 8 años o antes si aparecen síntomas; si se 
detectan pólipos estos se deben extirpar y repetir las pruebas cada tres años hasta los 50 años, 
si no se detectan lesiones polipoideas se aconseja repetir las pruebas a la edad de 18 años 
y continuar con controles cada 3 años hasta los 50 años. Después de los 50 años debido al 
aumento del riesgo de neoplasia colorrectal deben realizarse colonoscopias cada 1-2 años.

Figura 2. TC abdomino-pélvico, corte sagital: invaginación 
en asa cerrada de intestino delgado.
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•	 Exploración con video cápsula endoscópica (VCE) cada tres años a partir de los 8 años. 
•	 Revisión testicular cada dos años desde el nacimiento hasta los 12 años y ecografía testicular 

si se detectan anomalías.
•	 Autoexploración mensual de la mama a partir de los 18 años, RNM de mama anualmente 

desde los 25 hasta los 50 años, y posteriormente mamografía anual, frotis cervical cada tres 
años a partir de los 25 años (4).

Conclusión

Centrándonos en el caso clínico, en nuestra paciente debemos prestar especial atención ante la aparición 
de futuros episodios de obstrucción intestinal, para ello debemos realizar las pruebas diagnósticas 
anteriormente comentadas con regularidad, con el fin de extirpar aquellas lesiones que puedan 
predisponer a complicaciones potencialmente quirúrgicas y desarrollo de neoplasias. 
Es importante recordar ante un cuadro de obstrucción intestinal en pacientes con SPJ la sospecha de 
invaginación intestinal. El diagnóstico debe realizarse mediante ecografía o TC y el tratamiento en el 
adulto debe ser quirúrgico.

Pregunta 1. ¿Cuál es la mutación característica del SPJ?

a.	 Gen APC (cr 5q)
b.	 Gen STK11 (cr 19p)
c.	 Gen SMAD4 (cr 18q)
d.	 Gen MUTYH (cr 1p)

Respuesta correcta: b.
Hemminki fue el primero en describir una mutación en el gen STK11, situada en el brazo corto del 
cromosoma 19. Este gen supresor de tumores se encarga de regular la migración, polarización y apoptosis 
celular (5).

Pregunta 2. ¿Cuál de las siguientes situaciones podría confirmar el diagnóstico clínico de SPJ 
por sí sola?

a.	 Aparición de lesiones pigmentadas mucocutaneas.
b.	 Presencia de pólipos en el tracto gastrointestinal.
c.	 Familiar de segundo grado con SPJ diagnosticado.
d.	 Pigmentación mucocutánea característica en un individuo con familiar de primer grado con 

SPJ.

Respuesta correcta: d.
El diagnóstico clínico de SPJ debe realizarse en estas situaciones: presencia de dos o más pólipos 
histológicamente compatibles con SPJ, lesión polipoidea detectada en un individuo con historia familiar 
de primer grado de SPJ, lesiones mucocutáneas características con historia familiar de primer grado de 
SPJ, presencia de cualquier lesión polipoidea junto pigmentaciones mucocutáneas características (3).
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Pregunta 3. ¿Cuándo debemos comenzar el screening de lesiones en el tracto gastrointestinal en 
un paciente diagnosticado de SPJ?

a.	 Al momento del diagnóstico.
b.	 Antes de los 8 años en pacientes asintomáticos.
c.	 Ante sintomatología digestiva.
d.	 b y c son correctas.

Respuesta correcta: d.
El examen del tracto gastrointestinal en pacientes con SPJ debe comenzarse a la edad de 8 años, o antes 
si presenta síntomas. Se aconseja realizar gastroscopia y/o colonoscopia que deben repetirse cada 3 años 
(3).

Pregunta 4. ¿Cuál es la localización más frecuente de formación de pólipos hamartomatosos en 
los  pacientes con SPJ?

a.	 Intestino delgado.
b.	 Colon.
c.	 Bronquio.
d.	 Vesícula biliar.

Respuesta correcta: a.
La localización más frecuente de las lesiones polipoideas en los pacientes con SPJ es en intestino delgado, 
especialmente estas lesiones se localizan en el yeyuno con un porcentaje del 78% (4).

Pregunta 5. ¿Cuál es la localización neoplásica más frecuente de las siguientes en un paciente con 
SPJ?

a.	 Páncreas.
b.	 Colorrectal.
c.	 Mama.
d.	 Ovario.

Respuesta correcta: b.
Se ha demostrado que los pacientes con SPJ presentan un mayor riesgo de neoplasia, siendo el cáncer 
colorrectal el más común con un riesgo del 39% (2).
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Caso 5. Julio 2021

¿Otro caso más de obstrucción intestinal en urgencias?
Caso clínico abierto

Antolín Sánchez, Victoria; Acín Gándara, Débora.
Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Varón de 59 años, con antecedentes personales de hipertensión esencial, fumador de 20 cig/día e infección 
VHC tratada y sin datos de actividad. Estudiado por el Servicio de Digestivo por molestias abdominales, 
astenia, anorexia y cambios en el hábito intestinal de 6 meses de evolución. Es remitido a Urgencias 
porque en el transcurso de una colonoscopia se objetiva zona estenótica a 20 cm del margen anal que no 
permite el paso del endoscopio, con gran distensión, dolor abdominal e imposibilidad para la evacuación 
(Imágenes 1 y 2).
A la exploración destaca un abdomen muy distendido y timpánico. 
Analítica con creatinina 1,7 mg/dL, PCR 2 mg/dL, sin leucocitosis ni neutrofilia y sin coagulopatía.

Pregunta 1. ¿Cuál le parece el diagnóstico más probable? 

a.	 Obstrucción intestinal secundaria a diverticulitis aguda complicada.
b.	 Obstrucción intestinal secundaria a neoplasia de sigma.
c.	 Obstrucción intestinal secundaria a hernia obturatriz izquierda.
d.	 Obstrucción intestinal secundaria a vólvulo de sigma.

Respuesta correcta: b.
La obstrucción intestinal en paciente con síndrome constitucional debe hacernos pensar en una neoplasia 
de colon como primera opción, sobre todo en este grupo de edad.  Supone un 20-30 % de las causas de 
obstrucción colorrectal (1).

Imagen 1. Distensión abdominal. Imagen 2. Colonoscopia.
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En un escaso porcentaje de pacientes, la diverticulitis aguda puede presentarse con estenosis completa y 
confundirse radiológicamente con una neoplasia de recto.
Las hernias obturatrices representan  menos del 1 %  de todas las hernias de la pared abdominal. Suelen 
ocurrir en mujeres delgadas entre los 70 y 90 años. Son mucho más frecuentes en el lado derecho ya que 
en el izquierdo está el sigma que tiene menor riesgo de incarceración. 
La causa benigna más común de obstrucción colorrectal es el vólvulo, suponiendo un 5-15% del total (2).

Pregunta 2. ¿Cuál te parece la actitud diagnóstica más adecuada a seguir? 

a.	 Intervención quirúrgica urgente.
b.	 Solicitar un ecografía abdominal.
c.	 Solicitar una tomografía computarizada (TC) abdominal.
d.	 Repetir la colonoscopia.

Respuesta correcta: c.
El TC abdominal es muy sensible y específico para detectar obstrucción colo-rectal (> 90 % cada una). 
Distingue con precisión la causa de la obstrucción (intraluminales, intrínsecas y extrínsecas). En el caso de 
una neoplasia puede identificar enfermedad multifocal, enfermedad metastásica, ascitis o carcinomatosis 
que pueden orientar la actitud terapéutica (3).
Se realiza TC abdomino-pélvico con contraste encontrando hallazgos compatibles con obstrucción 
intestinal secundaria a tumoración de 5 cm en unión rectosigmoidea con válvula ileocecal competente 
que  condiciona una importante dilatación del marco cólico de hasta 12 cm (Imágenes 3, 4 y 5).

Pregunta 3. Según las pruebas presentadas ¿Qué hacemos a continuación?

a.	 Colocar un stent intraluminal por endoscopia e intervención programada.
b.	 Intervención quirúrgica urgente.
c.	 Ingreso y nutrición parenteral para optimización nutricional previa a cirugía.
d.	 Intentar realizar una nueva colonoscopia evacuadora por otro endoscopista.

Respuesta correcta: b.

Imágenes 3 y 4. TC abdominal (cortes coronales):
gran dilatación de todo el marco cólico.

Imagen 5. TC abdominal (corte axial): 
tumoración a nivel rectosigmoidea
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Los dos usos principales de las endoprótesis son como tratamiento puente a la cirugía en pacientes con 
obstrucción mecánica aguda, mediante la descompresión preoperatoria, o de forma paliativa en aquellos 
con enfermedad avanzada. La tasa de complicaciones asociada a la colocación del stent puede llegar hasta 
el 25% incluyendo migración del stent, recurrencia de la estenosis, perforación intestinal, rectorragia y 
dolor abdominal. Su uso frente a la cirugía urgente sigue muy discutido (4).
La European Society of Gastrointestial Endoscopy (ESGE) refiere que en esta discusión debe incluir 
los siguientes factores: disponibilidad de la experiencia requerida en colocación de stents, riesgo de 
perforación relacionada con el stent, tasas de recurrencia más altas, supervivencia general y mortalidad 
postoperatoria similares, tasas de complicaciones generales más bajas y tasas de estoma permanente, 
mayor proporción de procedimientos de cirugía laparoscópica en una etapa y las tasas de fracaso técnico 
y clínico de la colocación de stents (4).
En este caso el paciente tiene gran dolor abdominal y distensión con una estenosis infranqueable al paso 
del endoscopio. El empeoramiento clínico agudo no permite descartar una perforación proximal a la 
estenosis, por lo que nos decidimos por la cirugía urgente.
Aunque siempre es útil la optimización nutricional del paciente, en este caso no fue posible, por requerir 
cirugía urgente (Imagen 6).

Pregunta 4. Se decide intervención urgente ¿Qué actuación NO te parece adecuada?

a.	 Sigmoidectomía con apendicectomía para aspirado de contenido fecaloideo y gas intraluminal 
y anastomosis colorrectal.

b.	 Sigmoidectomía sin vaciado de contenido intraluminal, anastomosis colorrectal e ileostomía 
de protección.

c.	 Sigmoidectomía con apendicectomía para aspirado de contenido fecaloideo y gas intraluminal 
y, anastomosis colorrectal e ileostomía de protección.

d.	 Sigmoidectomía y Hartmann.

Respuesta correcta: b.
No se recomienda hacer una ileostomía de protección sin realizar un lavado previo del colon ya que se 
relaciona con un índice significativamente elevado de dehiscencia anastomótica (5).

Imagen 6. Intervención quirúrgica.
Dilatación del colon secundaria a estenosis sigmoidea.
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La anastomosis primaria no está recomendada en los casos con contaminación y gran inflamación 
peritoneal,  en estos casos se recomienda realizar un Hartmann con la gran morbilidad derivada de la 
reconstrucción del tránsito en un segundo tiempo.
Las ileostomías de protección están reservadas para aquellos pacientes con alto riesgo de fuga 
anastomótica. La morbilidad asociada a la reconstrucción es menor que las colostomías temporales (5, 6).
La anastomosis primaria sin estoma de protección es una opción viable en determinados pacientes (sin 
contaminación fecal y escasa inflamación asociada) evitando realizar un Hartmann o un estoma de 
protección, con la morbilidad que conlleva la reconstrucción del tránsito de ambas cirugías (5, 6).
En nuestro caso realizamos sigmoidectomía con apendicectomía para aspirado de contenido fecaloideo 
y gas intraluminal y anastomosis colorrectal ya que el paciente estaba estable, sin demasiada repercusión 
analítica y con buena perfusión y aspecto del colon descendente y recto.

Pregunta 5. ¿Cual sería el manejo recomendado a realizar en el postoperatorio? Señale la respuesta 
correcta 

a.	 La anastomosis ha quedado bien, por lo que 
reintroduciría dieta oral a las 6 horas de la 
intervención.

b.	 Sueroterapia endovenosa durante al menos 
5 días antes de introducir dieta oral porque 
previsiblemente tendrá un íleo paralítico.

c.	 Debe valorarse el estado nutricional del paciente 
e instaurar nutrición parenteral (NP) hasta 
mantener una ingesta oral adecuada.

d.	 Se instaurará nutrición parenteral periférica hasta 
mantener una ingesta oral adecuada.

Respuesta correcta: c.
Es un paciente que presenta un cuadro de pérdida de peso y dolor abdominal de meses de evolución por 
lo que previsiblemente estará desnutrido. Además ha presentado un cuadro de obstrucción intestinal 
aguda, con importante dilatación de asas de intestino delgado y colon, por lo que puede hacer un íleo 
postoperatorio y tardar en tener un aporte oral suficiente. Lo más adecuado sería valorar su estado 
nutricional y suplementar con NP hasta conseguir correcta tolerancia oral, sin signos de complicación 
postoperatoria (7).
La evolución en planta fue favorable: precisó NP e inició tolerancia al tercer día postoperatorio 
progresando hasta dieta basal previa al alta. Tránsito positivo a heces el segundo día postoperatorio. El 
resultado anatomopatológico fue: “resección de sigma con diverticulitis aguda perforada y contenida por 
un absceso en la capa muscular y grasa subserosa sin alcanzar la serosa. Ausencia de malignidad.

Conclusión

A pesar de que un porcentaje moderadamente alto de cáncer colorrectal se presenta en forma de estenosis 
(20-30%), no debemos olvidar las causas benignas que pueden provocar obstrucción intestinal: como es 
en este caso la diverticulitis aguda complicada (1).

Imagen 7. Sigmoidectomía con anastomosis 
colorrectal manual.
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Caso 6. Agosto 2021

Carcinoma verrucoso esofágico. Un reto diagnóstico prequirúrgico
Caso clínico cerrado

Paseiro Crespo, Gloria; García Nebreda, María; Álvaro Cifuentes, Edurne; Marqués Medina, 
Elia; Ortega Domene, Patricia.
Hospital Universitario Infanta Leonor.

Resumen

Varón de 50 años con pérdida de peso y disfagia progresiva de meses de evolución, con antecedentes de 
enfermedad por reflujo gastroesofágico y acalasia intervenida doce años antes.
Se realizaron tres esofagogastroscopias con biopsias, ninguna contributiva al diagnóstico. En todas, se 
describía una formación mamelonada de aspecto neoplásico, a 26 cm de arcada dental, con estructuras 
micóticas y un epitelio queratinizante hiperplásico con papilomatosis, con infiltrado inflamatorio, sin 
datos de malignidad.
La tomografía axial computarizada, las hibridaciones para VPH, los análisis de laboratorio y los 
marcadores tumorales fueron normales. En la ecoendoscopia, se evidenciaron hallazgos sugestivos de 
neoplasia estadio uT3, sin confirmación neoplásica histológica. 
Se realizó una esofaguectomía con gastroplastia tubular, con diagnóstico anatomopatológico definitivo 
de carcinoma epidermoide verrucoso. 
El objetivo de presentar este caso clínico es demostrar la dificultad diagnóstica de esta rara entidad, de su 
estadificación y por ende de su tratamiento, que debe individualizarse. 

Introducción

El carcinoma verrucoso es una rara variante del carcinoma escamoso, de localización esofágica infrecuente, 
que se caracteriza por ser un tumor de crecimiento lento, bien diferenciado y que se extiende localmente.
Presenta un comportamiento diferente al resto de variantes de tumores esofágicos, caracterizándose 
por un crecimiento exofítico irregular en forma de verrugas. La sospecha diagnóstica puede hacerse 
por endoscopia, con un aspecto macroscópico típico consistente en una lesión verrucosa blanquecina, 
y por sus características histopatológicas de proliferación escamosa bien diferenciada, paraqueratoris e 
hiperqueratosis. 
La naturaleza exofítica de las lesiones hace que las biopsias superficiales no suelan permitir el diagnóstico. 
Por ello, ante un alto índice de sospecha clínica, suelen ser necesaria la toma de muestras de mayor 
tamaño mediante resección endoscópica mucosa, si bien, muchas veces solo la resección tumoral 
completa permite obtener el diagnóstico definitivo. 
Dada la escasa frecuencia de esta patología, no existen recomendaciones precisas para su tratamiento. 
En la literatura se describen resecciones endoscópicas y quirúrgicas con o sin tratamiento neoadyuvante, 
si bien, debido al frecuente retraso diagnóstico que suponen estadios localmente avanzados, la 
esofaguectomía sigue siendo la opción terapéutica mayoritaria.
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Presentación caso clínico

Varón de 50 años, bebedor moderado y fumador, intervenido de acalasia 12 años antes, realizándose una 
miotomia de Heller laparoscópica. Acude a nuestras consultas por cuadro compatible con ERGE y disfagia 
progresiva, primero a sólidos y posteriormente también a líquidos, de unos 4 meses de evolución. En la 
exploración física únicamente destacaban cicatrices de cirugía laparoscópica previa sin otras alteraciones.
Se realizó una endoscopia digestiva alta (EDA) con toma de biopsias, que evidenció de 20 cm a 32 cm de 
arcada dentaria una mucosa completamente cubierta por exudados blanquecinos, no algodonosos que no 
se desprendían con el lavado, con restos alimentarios adheridos, y una formación mamelonada nodular 
polipoidea a 26 cm (figura 1A). El estudio anatomopatológico demostró un epitelio queratinizante 
hiperplásico papilomatoso y verruciforme, con marcado infiltrado inflamatorio agudo superficial y 
crónico profundo, sin datos de malignidad y con estructuras micóticas. 
Dada la sospecha de neoplasia, se decide completar el estudio con una tomografía axial computerizada 
(TC) que no demuestra alteraciones, y se repite la gastroscopia que demuestra empeoramiento de 
candidiasis a pesar de haberse realizado ciclo completo de antifúngico, y la misma lesión sugerente de 
neoplasia que se biopsia, con el mismo resultado de lesión hiperqueratósica verruciforme con abundante 
infiltrado inflamatorio.
Ante la elevada sospecha de carcinoma verrucoso en un paciente con factores de riesgo para el mismo, 
se decide, realizar una ecoendoscopia donde se observan múltiples lesiones mucosas, mamelonadas en 
un trayecto lineal con pérdida de patrón en las capas esofágicas sugestivo de neoplasia T3, pero sin 
confirmación neoplásica en la biopsia. 
En las pruebas de laboratorio, el paciente no tiene elevación de marcadores tumorales, y se demuestra 
serología negativa para HPV.
Pese a la ausencia de confirmación histológica, tras descartarse la posibilidad de resección endoscópica 
por la extensa afectación esofágica y la sospecha de neoplastia estadio T3, tras presentarse en el Comité 
de Tumores Digestivo, se decidió realizar una esofaguectomía transhiatal con gastroplastia tubular. 
En el postoperatorio inmediato, el paciente presentó una extubación difícil por distrés respiratorio 
secundario asociado a un cuadro compatible con síndrome de abstinencia. Al 7º día postoperatorio 
presenta una pequeña dehiscencia de la anastomosis cervical, que es manejado con tratamiento 
conservador mediante antibioterapia y nutrición parenteral total. Es dado de alta en el 30º día 
postoperatorio con tolerancia oral completa.
Durante el seguimiento, el paciente desarrolló una disfagia en el tercer mes postoperatorio, secundaria a una 
estenosis de la anastomosis esofagogástrica, resuelta tras dos sesiones de dilatación endoscópica esofágica.
En el estudio histológico de la pieza quirúrgica (Figura 1B-D), se observó una neoplasia epitelial maligna 
bien diferenciada de crecimiento superficial papilomatoso acantósico e hiperqueratósico con mínima 
atipia basal e inflamación crónica en profundidad. La neoplasia mostró un extenso crecimiento superficial 
en sábana y predominantemente intramucoso, con la muscular propia libre de infiltración neoplásica. El 
diagnóstico anatomopatológico definitivo fue de carcinoma epidermoide verrucoso bien diferenciado, 
con bordes quirúrgicos libres, ausencia de metástasis linfoganglionares y áreas de esófago de Barrett 
asociadas (estadio TNM: pT1N0) 
Dado que no existe evidencia científica suficiente en la bibliografía de la supervivencia (SV) y la 
supervivencia libre de enfermedad (SLE) de esta entidad, se decidió proponer seguimiento en consultas 
a largo plazo mediante EDA y TC cada seis meses los tres primeros años y posteriormente anual hasta el 
quinto año postoperatorio.
Tras 5 años de seguimiento, el paciente se encuentra asintomático, sin existir datos de recidiva.
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Discusión

El carcinoma verrucoso es una rara variante del carcinoma escamoso, que presenta crecimiento lento y 
local en territorio laríngeo, faríngeo, genitourinaro y anorrectal. La localización esofágica del carcinoma 
verrucoso, descrita por primera vez por Minielly en 1967 (1), es una de las más infrecuentes, existiendo 
actualmente unos 80 casos publicados.
Predomina en varones (ratio 2:1), con edad media de 60 años (rango 36-79 años). Se desconoce su 
etiología exacta, pero está muy asociado con factores inflamatorios prolongados, como la Acalasia, la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, alcohol y tabaco. Los últimos casos publicados sugieren una 
posible relación con la infección por papilomavirus (VPH), si bien no existe una asociación clara (2). 
Nuestro caso es un varón de 50 años con antecedentes de bebedor moderado, fumador, intervenido de 
acalasia con serología negativa para VPH.
Su principal manifestación clínica es la disfagia, habitualmente acompañada de pérdida de peso. Otros 
síntomas pueden ser hematemesis, tos y odinofagia.

Figura 1. A: Esófago-gastroscopia: formación mamelonada con candidiasis; B: Epitelio escamoso no invasivo. 
Tinción eosina-hematoxilina 40x; C: Pieza quirúrgica, esofaguectomía. Corte coronal;  

D: Pieza quirúrgica, esofagectomía. Corte transversal.
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Su diagnóstico fundamentalmente es endoscópico, con una macroscopía típica consistente en lesión 
verrucosa, blanquecina y con mayor incidencia de candidemia asociada, como presentaba nuestro 
paciente. La localización más habitual es en tercio inferior, aunque hay casos de afectación panesofágica.
Las biopsias superficiales suelen mostrar una inflamación aguda o crónica inespecífica con acantosis, 
hiperqueratosis o paraqueratosis y no suelen ser diagnósticas. Presentan una buena conservación de 
la membrana basal epitelial y una histología altamente diferenciada, hallazgos que son importantes 
para diferenciar el CV esofágico de otros carcinomas esofágicos. También debe realizarse el diagnóstico 
diferencial con lesiones benignas asociadas a estenosis o disfagia como, los leiomiomas esofágicos, los 
papilomas o la tuberculosis esofágica (3).
Estudios publicados han mostrado una sensibilidad de sólo el 46% para diagnosticar el carcinoma 
verrucoso en biopsias superficiales. La naturaleza exofítica de estas lesiones y la presencia de una 
superficie altamente queratinizada de los tumores, hace que no sea fácil diagnosticar el CV esofágico 
en las muestras de biopsia superficiales preoperatorias y que se requiera repetir los procedimientos con 
múltiples biopsias, resecciones más amplias o la resección tumoral completa para alcanzar el diagnóstico. 
En nuestro caso, ninguna de las biopsias preoperatorias consiguió el diagnóstico definitivo. 
La realización de una ecoendoscopia ayudará en la toma de biopsias, en la estadificación de la invasión 
de la pared esofágica y en la diseminación linfática, que raramente será positiva por el comportamiento 
local. No es infrecuente, como ocurre en nuestro caso, encontrar discordancia entre la ecoendoscopia y 
el estudio anatomopatológico definitivo, debido al alto componente inflamatorio crónico existente en 
profundidad que puede suponer una sobreestadificación en la ecoendoscopia (4).
Dada la escasa frecuencia de esta patología, no existen recomendaciones precisas para su tratamiento. 
Se han descritos resecciones endoscópicas mucosas y submucosas para estadios precoces, con buen 
resultado (5) y resecciones quirúrgicas con o sin tratamiento neoadyuvante (6). Debido al frecuente 
retraso diagnóstico que suponen estadios localmente avanzados, como fue nuestro caso, la esofaguectomía 
sigue siendo la opción terapéutica mayoritaria que debe realizarse siguiendo las guías terapéuticas del 
carcinoma escamoso esofágico (7). 
En los casos no resecables se realiza tratamiento con quimioterapia y radioterapia que ha demostrado 
pobres resultados, o la colocación de una endoprótesis esofágica paliativa.
La morbimortalidad se asocia a la invasión local (afectación pulmonar, bronquial, pleural y pericárdica) 
y a las complicaciones quirúrgicas (fístulas). No hay descritas en la literatura metástasis a distancia (8).
Cuando se obtiene resección completa tumoral existen casos publicados de supervivencia libre de 
enfermedad de entre 5 y 10 años. 
Como conclusión, el CVE es, por tanto, una entidad infrecuente que requiere de un alto índice de 
sospecha clínica y de la perseverancia en la obtención de un diagnóstico definitivo, para conseguir una 
curación del mismo.

Pregunta 1. ¿Qué seguimiento es más apropiado para un paciente intervenido de acalasia sin 
complicación postoperatoria y con buenos resultados funcionales?

a.	 Esofagograma con contraste postoperatorio, y si no hay alteraciones, alta.
b.	 Visitas periódicas en la consultas y pruebas complementarias en función de si reaparece 

sintomatología.
c.	 Se aconseja realizar EDA (si existir una periodicidad establecida por las guías clínicas) durante 

un periodo de 5-10 años.
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d.	 Se aconseja realizar EDA (sin existir periodicidad establecida por las guías clínicas) a largo 
plazo, sobre todo en las acalasias de larga evolución.

Respuesta correcta: c.
La acalasia es una patología crónica que no tiene tratamiento curativo, por lo que las estrategias 
terapéuticas disminuirán su eficacia a lo largo del curso de la enfermedad. Esto obliga a establecer un 
seguimiento frecuente de los pacientes para poder detectar las complicaciones de manera precoz. No está 
establecida la frecuencia de las revisiones (1).
La acalasia tiene un riesgo entre 7-140 veces superior a la población general de presentar carcinoma 
de células escamosas de esófago. Este riesgo aumenta progresivamente con la evolución natural de la 
patología (2).
Se aconseja la realización de EDA de control en paciente con acalasia de larga evolución, no existe 
consenso en el tiempo entre los controles endoscópicos, aunque cada 3 años parece la pauta más seguida 
(3). 
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31276035; PMCID: PMC6586598.

3.	 Torres-Aguilera M, Remes Troche JM. Achalasia and esophageal cancer: risks and links. Clin 
Exp Gastroenterol. 2018 Sep 6;11:309-316. doi: 10.2147/CEG.S141642. PMID: 30233226; 
PMCID: PMC6132237.

Pregunta 2. De las siguientes opciones ¿cuál no se considera un factor de riesgo para desarrollar 
un cáncer de esófago?

a.	  Infección por Helicobacter Pylori.
b.	 Consumo de alimentos a elevadas temperaturas.
c.	 Antecedentes de gastrectomía por patología benigna.
d.	 Obesidad.

Respuesta correcta: a.
Se ha relacionado con una reducción del 40%-60% del riesgo de adenocarcinoma, secundaria a la gastritis 
atrófica que genera.
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Bibliografía: Ángeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martínez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugía 
Esofagogástrica. Guías clinicas de la Asociación Española de Cirujanos (página 241).

Pregunta 3. Respecto a cáncer de esófago ¿qué afirmación es falsa?

a.	 La ultrasonografía endoscópica (USE), es la herramienta diagnóstica más precisa para 
establecer la extensión locorregional del tumor.

b.	 La resección endoscópica está aceptada en tumores que alcanzan hasta la muscularis mucosa 
y afectan la submucosa sin sobrepasarla (T1b).

c.	 Puede ser secundaria a acalasia.
d.	 Su incidencia está aumentada en pacientes con enfermedad celiaca.

Respuesta correcta: b.
En los tumores que sobrepasan la muscularis mucosa y afectan la submucosa sin sobrepasarla (T1b), la 
indicación de resección local endoscópica no está generalmente aceptada debido al mayor riesgo de que 
existan ganglios linfáticos afectados (> 25 %). Se debe reservar solo para pacientes con un elevado riesgo 
quirúrgico.

Bibliografía: Ángeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martínez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugía 
Esofagogástrica. Guías clinicas de la Asociación Española de Cirujanos (página 241).

Pregunta 4. De las siguientes opciones, cual no es un criterio de irresecabilidad en el cáncer de 
esófago

a.	 Tumores de localización en esófago cervical (distancia menor a 5 cm del musculo cricofaringeo).
b.	 Citología positiva en ausencia de carcinomatosis visible.
c.	 Infiltración de pleura, pericardio o diafragma.
d.	 Tumores de la unión gastroesofágica con adenopatías supraclaviculares.

Respuesta correcta: c.
La infiltración de pleura, pericardio o diafragma no es un criterio de irresecabilidad.

Bibliografía: Ángeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martínez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugía 
Esofagogástrica. Guías clinicas de la Asociación Española de Cirujanos (página 258).

Pregunta 5. Que planteamiento consideras más adecuado para el caso clínico que se presenta?

a.	 Seguimiento estrecho clínico con EDA cada 3 meses.
b.	 Seguimiento estrecho clínico con EDA cada 6 meses.
c.	 Repetición de ecoendoscopia ante la discrepancia entre pruebas previas.
d.	 Realización de esofaguectomía asumiendo la elevada morbimortalidad sin confirmación 

histológica.
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Respuesta correcta: d.
Los autores consideraron que ante la elevada sospecha clínica y habiendo agotado las posibilidades 
diagnósticas, el planteamiento debía ser asumir el riesgo quirúrgico en un paciente joven y realizar 
esofaguectomía.
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Caso 7. Septiembre 2021

Abordaje diagnóstico-terapéutico de los tumores retrorrectales. A 
propósito de un caso
Caso clínico abierto

Santana Valenciano, Ángela; Ballestero Pérez, Araceli; Nieto Martos, María Del Rocío; Payno 
Morant, Elena; Die Trill, Javier.
Hospital Universitario Ramón y Cajal.

Introducción

Los tumores retrorrectales presentan una incidencia anual de 0,0025-0,014%, con una predominancia 
femenina y una edad media de presentación de 30 años (1). Se trata de un grupo heterogéneo de tumores 
de diversas etiologías, que se clasifican en función de la línea celular predominante en: congénitos, 
neurogénicos, óseos o miscelánea (2). En la mayoría de los casos, se presentan de forma asintomática, 
aunque también pueden dar lugar a síntomas inespecíficos por compresión de órganos vecinos como 
dolor lumbar o rectal, síntomas neurológicos e infección (3). La principal prueba diagnóstica para su 
caracterización es la resonancia magnética (RMN), permitiendo determinar la naturaleza de la lesión 
y sus relaciones anatómicas con las estructuras pélvicas (1). En general, la cirugía es el tratamiento de 
elección una vez se instaura el diagnóstico, incluso en pacientes asintomáticos, dado el potencial de 
malignización de estos tumores (4).

Figura 1. TAC abdominopélvico: lesión de baja densidad, homogénea, ovalada y circunscrita
de 38x33x52 mm en fosa isquioanal derecha.
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Caso clínico

Paciente mujer de 35 años, con antecedentes de dislipemia, fumadora, que es derivada a Consultas Externas 
de Cirugía General por hallazgo casual en tomografía axial computerizada (TAC) abdominopélvica de 
lesión de baja densidad, homogénea, ovalada y circunscrita de 38x33x52 mm en fosa isquioanal derecha, 
de características inespecíficas en dicho estudio. La paciente refiere autopalpación de tumoración 
infracoccígea (Fig.1). En la exploración la paciente presenta un abdomen blando, depresible, no 
doloroso a la palpación, sin signos de irritación peritoneal. El tacto rectal es normal, sin embargo, a nivel 
infracoccígeno derecho, se palpa tumoración de consistencia elástica, no dolorosa.

Pregunta 1. ¿Cuál es la prueba complementaria de elección para caracterizar la lesión hallada? 

a.		 TAC abdominopélvica.
b.		 RMN pélvica.
c.		 Rectosigmoidoscopia flexible.
d.		 Ecografía endoanal.

Respuesta correcta: b.
Los tumores retrorrectales aparecen de forma muy poco frecuente en adultos, con una incidencia anual 
de 0,0025-0,014%. Se presentan predominantemente en mujeres, con una edad media de 30 años, siendo 
hasta en 2/3 casos de origen congénito (1,5). Los tumores retrorrectales pueden ser asintomáticos en 
el 26-50% de los pacientes, aunque pueden presentarse con síntomas derivados de la compresión de 
estructuras vecinas como dolor lumbar o rectal, síntomas neurológicos por compresión de las raíces 
sacras e infección del tumor dando lugar a abscesos, fístulas o sinus (3). Se pueden emplear distintas 
modalidades diagnósticas para caracterizar este tipo de tumores:

•	 	 TAC abdominopélvica: suele ser la primera prueba empleada para el diagnóstico de dolores 
abdominales inespecíficos. Es capaz de detectar lesiones en el espacio presacro, pero no 
permite siempre determinar el carácter benigno o maligno de la lesión. 

•	 	 Ecografía endoanal: permite determinar la relación entre los tumores retrorrectales y la pared 
del recto y el complejo esfinteriano. Sin embargo, para determinar la relación de la lesión con 
otros órganos vecinos es necesario asociarla a otras pruebas de imagen como la TAC (1).

•	 	 Rectosigmoidoscopia flexible: permite estudiar la presencia de afectación de la mucosa rectal 
y confirmar el nivel hasta el que se extiende la lesión proximalmente. No obstante, lesiones de 
pequeño tamaño pueden no ser detectadas mediante esta técnica (5).

•	 	 RMN pélvica: es la prueba de elección para caracterizar este tipo de lesiones, permitiendo 
determinar su benignidad o malignidad con una sensibilidad del 81% y una especificidad del 
83% para lesiones malignas. Permite la toma de decisiones acerca del abordaje quirúrgico más 
adecuado, dando información acerca de la estructura de la lesión, la presencia de componente 
sólido o quístico, su localización respecto a la vértebra S3 y sus relaciones anatómicas con las 
estructuras adyacentes (1).

Se solicita una RMN pélvica en la que se objetiva en el espacio retrorrectal, en fosa isquioanal derecha, 
una lesión de 56x36x38 mm, ovalada, circunscrita, homogénea y de aspecto quístico unilocular con 
contenido, de pared fina y no tabicada. No se demuestra contenido graso macroscópico. Se encuentra 
en íntimo contacto con los músculos puborrectal y elevador del ano derechos, sobre los que impronta, 
manteniendo plano de separación con el recto. No erosiona la cortical ósea sacrococcígea ni presenta 
realce y otros signos de alarma (Fig. 2).
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Pregunta 2. ¿Qué hallazgo en la RMN no haría pensar en que se puede tratar de una lesión maligna? 

a.	 Componente sólido.
b.	 Componente quístico.
c.	 Invasión de estructuras adyacentes.
d.	 Realce con gadolinio.

Respuesta correcta: b.
La RMN tiene una sensibilidad y una especificidad para distinguir lesiones malignas de aquellas 
benignas del 81% y 83%, respectivamente. Las características que sugieren la presencia de malignidad 
son: la presencia de componente sólido (siendo este uno de las características más importantes), lesiones 
heterogéneas de bordes irregulares, localizadas sobre la vértebra S3, hipointensas en T1 e hiperintensas 
en T2, realce tras la inyección de gadolinio, invasión de órganos adyacentes y destrucción o remodelación 
del sacro (1, 6).

Pregunta 3. Según lo descrito anteriormente, ¿qué entidades se deben incluir en el diagnóstico 
diferencial de esta lesión? 

a.	 Quiste epidermoide/dermoide.
b.	 Hamartoma quístico retrorrectal.
c.	 Quiste de duplicación rectal.
d.	 Todos los anteriores.

Respuesta correcta: d.

Figura 2. RMN pélvica: lesión de 56x36x38 mm en espacio retrorrectal en fosa isquioanal derecha, ovalada, 
circunscrita, homogénea y de aspecto quístico unilocular con contenido, de pared fina y no tabicada.
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Los tumores retrorrectales son un grupo heterogéneo de tumores que se originan en el espacio pararrectal, 
el cual contienen numerosos remanentes embriológicos derivados de diversos tejidos. Se suelen clasificar 
en función de la línea celular predominante en congénitos, neurogénicos, óseos o miscelánea. Dentro de 
los congénitos, los cuales son el grupo histológico más frecuentes, destacan los hamartomas quísticos 
retrorrectales, los teratomas, los quistes epidermoides/dermoides y los quistes de duplicación rectal, entre 
otros, todos ellos benignos, aunque se ha descrito su degeneración maligna en ciertos casos (2, 5).
Se solicita así mismo, colonoscopia, en la que no se objetivan hallazgos significativos, ni lesiones en el 
recto.

Pregunta 4. ¿Cuál es la actitud a seguir? 

a.	 Biopsia transrectal de la lesión.
b.	 Biopsia transvaginal de la lesión.
c.	 Extirpación de la lesión.
d.	 Seguimiento en consultas con pruebas de imagen periódicas.

Respuesta correcta: c.
La realización de una biopsia preoperatoria es controvertida, ya que puede asociar hasta un error en 
el diagnóstico del 44%. No está indicada en lesiones resecables de aspecto benigno, como los tumores 
retrorrectales de aspecto quístico, dado el alto riesgo de complicación: infección secundaria, sangrado y 
fístula rectal. Se puede considerar su uso en tumores sólidos o irresecables, ya que permite seleccionar 
la mejor actitud terapéutica, indicando la necesidad de tratamiento neoadyuvante con quimioterapia o 
radioterapia (1, 3, 7). En caso de realizarse biopsia, esta debe ser por vía perineal transdérmica o presacra 
guiada por TAC, evitando las vías transperitoneal, transretroperitoneal, transrectal o transvaginal, ya que 
se asocian a mayores tasas de sobreinfección (1). En general, se recomienda la extirpación del tumor, 
incluso de aquellos de aspecto benigno, dado el riesgo de malignización a largo plazo (1, 5). No obstante, 
en casos seleccionados, como aquellos pacientes con lesiones quísticas benignas y contraindicación 
relativa para la cirugía, puede estar indicado el seguimiento periódico con RMN. No obstante, ante el 
desarrollo de componente sólido o aumento del grosor de la pared del tumor, se debe reconsiderar la 
opción quirúrgica (3, 6).
Ante los hallazgos, se decide extirpar quirúrgicamente la lesión.

Pregunta 5. ¿Cuál es el abordaje más adecuado teniendo en cuenta las características de la lesión 
y su localización? 

a.	 Abordaje posterior tipo Kraske.
b.	 Abordaje abdominal abierto.
c.	 Abordaje abdominal laparoscópico.
d.	 Abordaje combinado abdominal y posterior.

Respuesta correcta: a.
Se han descrito diversos abordajes quirúrgicos en función de la localización del tumor respecto a la 
vértebra S3, las características del tumor por imagen y/o estudio anatomopatológico de la biopsia y la 
posible extensión a órganos vecinos (sacro y órganos pélvicos) (1):
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a.	 Abordaje abdominal: está indicado para tumores que se localizan por encima de la vértebra 
S3, independientemente de su benignidad o malignidad, siempre que no exista invasión del 
sacro, neural o de órganos pélvicos. Esta técnica permite una adecuada exploración de la 
pelvis, los vasos iliacos y los uréteres. No obstante, tiene el inconveniente de riesgo de escisión 
incompleta del tumor, acceso dificultoso en caso de tumores muy bajos y de lesión del plexo 
hipogástrico. El abordaje laparoscópico de estos tumores es seguro, con una baja morbilidad y 
una tasa de resección R0 del 92% (1).

b.	 Abordaje posterior tipo Kraske: está indicado en tumores localizados por debajo de la vértebra 
S3 ya sean benignos o malignos. Este abordaje permite la resección del coxis y de vértebras 
sacras en bloque con el tumor en caso de invasión ósea. Si la extensión proximal del tumor es 
palpable en el tacto rectal, se asume que la resección por vía posterior es factible. El principal 
riesgo es de lesión de los nervios pélvicos laterales y la imposibilidad de adecuado control de 
los vasos pélvicos (1,4).

c.	 Abordaje combinado: se emplea en aquellos tumores sólidos o quísticos de gran tamaño, así 
como aquellos de aspecto maligno situados por encima de S3 que infiltran el sacro o  algún 
órgano pélvico. Permite una adecuada exposición con resecciones amplias y baja morbilidad (1).

Se decide extirpación de la lesión por vía posterior 
con abordaje tipo Kraske modificado, al no conllevar 
resección ósea en este caso. La paciente se coloca en 
posición de navaja con piernas abiertas. Se realiza una 
incisión parasacrococcígea tipo Kraske, objetivándose 
una tumoración retrorrectal encapsulada de aspecto 
quístico (Fig. 3). Se diseca la misma con preservación del 
complejo esfinteriano. Se comprueba que la hemostasia 
es correcta y se deja un drenaje tipo Blake del 16 en el 
lecho.
Macroscópicamente, se objetivó una lesión quística de 
5 x 3 cm de superficie lisa y contenido pastoso pardo 
(Fig. 4). Microscópicamente, se trataba de una lesión 
quística recubierta de un epitelio plano poliestratificado 

Figura 3. Abordaje posterior tipo Kraske modificado.

Figura 4. Quiste epidermoide retrorrectal.
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queratinizado con capa granulosa, sin datos de atipia, con contenido correspondiente a abundante 
queratina. Todo esto se corresponde con un quiste epidermoide. La paciente fue dada del alta el segundo 
día postoperatorio sin incidencias.

Discusión

Los tumores retrorrectales, aunque muy poco frecuentes, son un grupo heterogéneo de tumores que se 
originan del espacio pararrectal (5). Dada la heterogeneidad de estos tumores, no existe un claro consenso 
en la literatura acerca del manejo diagnóstico, terapéutico y el abordaje quirúrgico más adecuado. Tienen 
una predominancia femenina, con una edad media de presentación de 30 años. Son congénitos en dos 
tercios de los casos, frecuentemente asintomáticos, y se descubren normalmente de forma incidental 
(1). En aquellos pacientes en los que se manifiestan con síntomas, estos derivan de la compresión de 
órganos vecinos, destacando dolor lumbar o rectal, síntomas neurológicos (dolor en las piernas o glúteos, 
incontinencia urinaria o fecal), o infección del tumor dando lugar a abscesos, fístulas o sinus (3).
En la literatura actual, los tumores retrorrectales se clasifican en congénitos, neurogénicos, óseos, 
inflamatorios o miscelánea. En la revisión llevada a cabo por Baek et al., se recoge la serie más amplia 
publicada en la literatura con 1708 pacientes. De ellos, 1194 (70%) presentaban tumores benignos, 
mientras que 514 (30%) eran malignos. Los tumores congénitos fueron los más frecuentes (1033; 60,4%), 
los cuales presentaban una predominancia femenina (74%). Entre ellos, 767 (74%) eran benignos, siendo 
el hamartoma quístico retrorrectal el más prevalente (346; 45%), seguido del teratoma (155; 20%) y el 
quiste epidermoide retrorrectal (136; 18%) (5). Los quistes epidermoides retrorrectales, son entidades 
congénitas benignas que se desarrollan a partir de remanentes ectodérmicos. Típicamente aparecen en 
mujeres jóvenes en edad reproductiva, en diversas localizaciones a lo largo del cuerpo, siendo las más 
frecuentes el tronco, cuero cabelludo, cara, siendo muy infrecuente su aparición en el espacio retrorrectal, 
ya que suponen tan solo alrededor del 6% de los tumores en esta localización (8).
El diagnóstico de los tumores retrorrectales está basado fundamentalmente en los hallazgos clínicos y las 
pruebas de imagen. La exploración física resulta fundamental, permitiendo el tacto rectal el diagnóstico 
de > 90% de los pacientes. Por otro lado, la rectosigmoidoscopia permite determinar la afectación de 
la mucosa rectal, mientras que combinada con la ecografía transrectal tiene una sensibilidad del 100% 
permitiendo determinar el tamaño, la consistencia de la masa y la presencia de invasión local, así como 
la relación de la lesión con el complejo esfinteriano (1, 2, 5).
La TAC suele ser la prueba diagnóstica inicial, permitiendo detectar cualquier alteración en el espacio 
retrorrectal. Esta prueba de imagen ayuda en la evaluación de la relación del tumor con las estructuras 
vecinas, así como en la planificación de la radioterapia pre- o postoperatoria en caso de ser necesaria. 
No obstante, tiene el inconveniente de que no suele distinguir la naturaleza benigna o maligna de las 
lesiones (1). En nuestro caso, el diagnóstico de la tumoración fue incidental tras la realización de una 
TAC abdominopélvica por otros motivos. 
La RMN pélvica juega un papel predominante en la caracterización de los tumores retrorrectales, 
permitiendo orientar el tipo histológico de la lesión y el mejor abordaje quirúrgico al arrojar información 
acerca de la naturaleza quística o sólida de la lesión, su localización respecto a la vértebra S3 y sus relaciones 
anatómicas con las estructuras adyacentes. Permite distinguir entre tumores benignos o malignos con 
una sensibilidad y especificidad del 81% y 83% respectivamente. Los signos objetivados en la RMN 
que suelen sugerir malignidad son: lesiones sólidas heterogéneas, de bordes irregulares, localizadas por 
encima de S3, hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, con realce tras la administración de gadolinio, 
invasión de órganos adyacentes o destrucción o remodelación del sacro (1, 2). En nuestro caso se trataba 
de una lesión ovalada, circunscrita, homogénea y de aspecto quístico unilocular con contenido, de pared 
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fina y no tabicada, con plano de separación con el recto, que no erosiona la cortical ósea sacrococcígea ni 
presenta realce con gadolinio. Todas estas características orientan hacia la naturaleza benigna de la lesión. 
Clásicamente se ha considerado que no hay lugar para la biopsia de los tumores retrorrectales previo a la 
resección, principalmente por el riesgo de sobreinfección de los tumores quísticos y el teórico potencial 
de diseminación tumoral en el trayecto de la biopsia. Además, el manejo terapéutico no se suele alterar 
tras el resultado de la biopsia. Sin embargo, se puede considerar la realización de biopsia preoperatoria 
en el caso de masas sólidas en las que el algoritmo terapéutico pueda verse alterado, como es el caso del 
sarcoma de Ewing, el osteosarcoma o la fibromatosis desmoide, los cuales se beneficiarían de terapia 
neoadyuvante (5, 7). En caso de ser necesaria la realización de biopsia preoperatoria, se recomienda 
que se realice mediante un abordaje transperineal o presacro para disminuir el riesgo de infección y 
de recurrencia en el trayecto de la misma comparado con las vías transretroperitoneal, transvaginal o 
transrectal (3). En nuestro caso, se optó por la cirugía de inicio, ya que se trataba de una lesión quística 
de características benignas en la RMN pélvica.
El manejo terapéutico de estas lesiones debe ser quirúrgico en la mayoría de los casos, siendo la opción 
más adecuada incluso en pacientes asintomáticos, dado el potencial de malignización de estas lesiones o 
el riesgo de complicaciones como la sobreinfección. La resección en bloque permite la confirmación del 
diagnóstico y elimina el riesgo de complicaciones como infección, compresión nerviosa, el potencial de 
recurrencia y el riesgo de degeneración maligna (5).
En general, se recomienda la extirpación del tumor, por las razones anteriormente mencionadas. 
No obstante, en casos seleccionados, como aquellos pacientes con lesiones quísticas benignas y 
contraindicación relativa para la cirugía, puede estar indicado el seguimiento periódico con RMN. Sin 
embargo, ante el desarrollo de componente sólido o aumento del grosor de la pared del tumor, se debe 
reconsiderar la opción quirúrgica (3, 6).
Los criterios para determinar el mejor abordaje quirúrgico son el tamaño y la localización respecto a 
la vértebra S3, así como las características del tumor por imagen y la posible extensión del mismo a 
estructuras vecinas como el sacro y los órganos pélvicos. Así, el abordaje abdominal se reserva para 
aquellos tumores que se localizan por encima de S3, ya sean benignos o malignos, siempre que no exista 
invasión del sacro, de los nervios del plexo hipogástrico o de los órganos pélvicos; pudiéndose realizar 
tanto por vía abierta como laparoscópica (1). El abordaje posterior tipo Kraske está indicado es tumores 
localizados por debajo de la vértebra S3 independientemente de si son benignos o malignos. Este abordaje 
permite la resección del coxis y de vértebras sacras en bloque en caso de invasión ósea. Si la extensión 
proximal del tumor es palpable en el tacto rectal, se asume que la resección por vía posterior es factible. El 
principal riesgo es de lesión de los nervios pélvicos laterales y la imposibilidad de adecuado control de los 
vasos pélvicos (4). Por último, el abordaje combinado se emplea en aquellos tumores sólidos o quísticos 
de gran tamaño, así como aquellos de aspecto maligno situados por encima de S3 que infiltran el sacro o 
algún órgano pélvico. Permite una adecuada exposición con resecciones amplias y baja morbilidad (1). 
En nuestro caso, dado que se trataba de una lesión localizada por debajo de S3, con adecuado plano de 
separación con los órganos pélvicos, se optó por la vía posterior o abordaje tipo Kraske para la resección 
del mismo.
La morbilidad postoperatoria se sitúa alrededor del 25%, generalmente debido a hemorragia, infección 
o complicaciones neurológicas, incluyendo disfunción esfinteriana. El pronóstico a largo plazo de estos 
tumores depende de la histología de la lesión y de la calidad de la resección. No obstante, en general 
el pronóstico de estos tumores es favorable, con una tasa de recurrencia en los tumores retrorrectales 
benignos del 7% y una tasa de supervivencia cercana al 100% (1).
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Conclusión

Los tumores retrorrectales son lesiones raras en adultos, que se presentan de forma asintomática en la 
mayoría de los casos. La prueba de imagen de elección para su diagnóstico es la RMN, ya que permite 
orientar acerca de la histología de la lesión y del mejor abordaje quirúrgico para su resección. La biopsia 
preoperatoria se debe reservar solo para aquellos tumores que parezcan malignos o que parezcan 
irresecables en la RMN. El abordaje dependerá principalmente del tamaño de la lesión, de su localización 
respecto a la vértebra S3 y de la posible invasión de estructuras adyacentes.

Bibliografía

1.	 Barraqué M, Filippello A, Brek A, Baccot S, Porcheron J, Barabino G. Surgical management 
of retro-rectal tumors in the adult. J Visc Surg. 2019;156(3):229-237. doi:10.1016/j.
jviscsurg.2019.03.002

2.	 Carpelan-Holmström M, Koskenvuo L, Haapamäki C, Renkonen-Sinisalo L, Lepistö A. 
Clinical management of 52 consecutive retro-rectal tumours treated at a tertiary referral 
centre. Color Dis. 2020;22(10):1279-1285. doi:10.1111/codi.15080

3.	 Hopper L, Eglinton TW, Wakeman C, Dobbs BR, Dixon L, Frizelle FA. Progress in 
the  management of retrorectal tumours. Color Dis. 2016;18(4):410-417.  doi:10.1111/
codi.13117

4.	 Aranda-Narváez JM. Posterior approach (Kraske procedure) for surgical treatment of  presacral 
tumors. World J Gastrointest Surg. 2012;4(5):126. doi:10.4240/wjgs.v4.i5.126

5.	 Baek SK, Hwang GS, Vinci A, et al. Retrorectal Tumors: A Comprehensive Literature  Review. 
World J Surg. 2016;40(8):2001-2015. doi:10.1007/s00268-016-3501-6

6.	 Dwarkasing RS, Verschuuren SI, Van Leenders GJLH, Braun LMM, Krestin GP,  Schouten 
WR. Primary cystic lesions of the retrorectal space: MRI evaluation and clinical  assessment. 
Am J Roentgenol. 2017;209(4):790-796. doi:10.2214/AJR.16.17329

7.	 Reiter MJ, Schwope RB, Bui-Mansfield LT, Lisanti CJ, Glasgow SC. Surgical management of 
retrorectal lesions: What the radiologist needs to know. Am J  Roentgenol. 2015;204(2):386-
395. doi:10.2214/AJR.14.12791

8.	 Nasim S, Kumar S, Azim D, Rai L, Saeed S. Retrorectal Epidermal Inclusion Cyst: An  Incidental 
Finding During Cesarean Section. Cureus. 2020;12(11). doi:10.7759/cureus.11300



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

48

Caso 8. Octubre 2021

Disfagia aórtica por dilatación aneurismática severa de la aorta 
toracoabdominal: una causa rara de disfagia
Caso clínico cerrado

García Nebreda, María; Alvaro Cifuentes, Edurne; Valdazo Gómez, Adela; Ferrero San Román, 
Carla; Paseiro Crespo, Gloria.
Hospital Universitario Infanta Leonor.

Resumen

Mujer de 82 años, con antecedentes de hipertensión arterial (HTA) y disfagia progresiva para sólidos 
de un año de evolución con pérdida de peso. Aporta un estudio esofagogastroduodenal (EGD) con un 
esófago moderadamente dilatado y afilamiento en la unión esofagogástrica, probablemente relacionado 
con cambios incipientes por acalasia.
Se realizó una endoscopia digestiva alta (EDA), con un esófago dilatado y ausencia de peristalsis, sugestivo 
de trastorno motor esofágico (TME), sin dificultad de paso a través del cardias, y una manometría 
convencional con sospecha de acalasia incipiente.
Se completó el estudio con una tomografía axial computarizada (TC) con diagnóstico de dilatación 
aneurismática severa de la aorta toroacoabdominal y trombo mural a la altura del hiato aórtico que 
condicionaba impronta esofágica distal con dilatación proximal.
Este caso pone de manifiesto la importancia de la evaluación exhaustiva de los pacientes con disfagia y 
sospecha de acalasia, para descartar causas secundarias como la disfagia aórtica.

Introducción

La disfagia aórtica, descrita por Pape en 1932 (1), es la dificultad para tragar, causada por la compresión 
extrínseca del esófago por una aorta torácica ectásica, tortuosa o aneurismática.
Su incidencia y prevalencia no están descritas, si bien hay pocos casos descritos en la literatura. Es una 
causa extremadamente rara de pseudoacalasia que debe incluirse entre los diagnósticos diferenciales de 
la disfagia. 
Su manifestación clínica y los hallazgos en el EGD, en la manometría esofágica y en la EDA pueden 
ser indiferenciables de los del trastorno motor primario esofágico tipo acalasia, siendo con frecuencia 
necesario la realización de pruebas adicionales para un correcto diagnóstico (TC y/o ecoendoscopia) 
Su pronóstico suele ser desfavorable, relacionado con el retraso diagnóstico y la dificultad de tratamiento 
de la causa subyacente. 

Presentación del caso clínico

Mujer de 82 años, con antecedentes personales de síndrome depresivo, HTA, dislipemia y tuberculosis 
tratada hace 35 años. Acudió a nuestras consultas por un cuadro de 3 años de evolución de disfagia 
progresiva para sólidos, que cedía parcialmente con la ingesta de agua, con crisis ocasionales de afagia 
que resolvía con el vómito y pérdida de 5 kg de peso en el último año. Ausencia de pirosis y no refería 
ningún otro síntoma asociado. En la exploración física no se evidenciaron hallazgos significativos.
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Aportaba un EGD que mostraba un esófago 
moderadamente dilatado con afilamiento distal, sin 
hernia de hiato ni reflujo gastroesofágico, compatible 
con acalasia incipiente (figura 1). Estómago y duodeno 
sin alteraciones.
Se realizó una EDA con tomas de biopsias, apreciándose 
un esófago dilatado desde la boca de Killiam, con ausencia 
de peristalsis, sugestivo de TME, sin dificultad de paso 
del endoscopio a través del cardias. En la cavidad gástrica 
y en el duodeno no se encontraron lesiones relevantes. El 
estudio anatomopatológico únicamente demostró áreas 
de gastritis sin ninguna sospecha de malignidad.
En la manometría convencional, se encontró un esfínter 
esofágico superior sin alteraciones; el cuerpo esofágico 
presentaba ondas peristálticas en tercio proximal seguidas 
de panpresurizaciones en tercio medio y ausencia de 
actividad contráctil peristáltica a nivel del tercio distal 
esofágico; un esfínter esofágico inferior hipertenso, con 
una presión media de reposo de 42 mmHg y asimétrico, 
con presiones que oscilaban entre los 28 y los 84mmHg 
(rango normal: 13 mmHg - 35 mmHg), y relajaciones 
incompletas. Hallazgos sugestivos de trastorno motor 
tipo acalasia incipiente sin llegar a cumplir todos los 
criterios.
Debido a la edad avanzada y los hallazgos de las pruebas 
complementarias, se decidió completar el estudio con 
una TC toracoabdominal donde se apreció una dilatación 

aneurismática severa de la arteria aorta toracoabdominal, con presencia de un trombo mural a la altura 
del hiato aórtico que condicionaba una impronta esofágica distal con dilatación proximal a esta (figura 2).

Figura 1. EGD: esófago moderadamente dilatado 
con afilamiento distal.

Figura 2. TC toracoabdominal: dilatación aneurismática severa de la arteria aorta toracoabdominal con un trombo 
mural a la altura del hiato aórtico (A: corte sagital; B: corte axial).
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Con el diagnóstico de disfagia aórtica secundaria a una dilatación aneurismática severa, la paciente fue 
remitida al servicio de cirugía cardiovascular de referencia donde se indicó tratamiento con cirugía 
endovascular preferente. Incluida en lista de espera quirúrgica, la paciente acudió a urgencias por un 
cuadro de dolor de inicio brusco en región interescapular y posteriormente irradiado a región precordial, 
rápidamente progresivo. Se realizó una TC toracoabdominal urgente donde se evidenció una marcada 
irregularidad con aumento de densidad periaórtica sugerente de hematoma periaórtico, compatible con 
rotura contenida en la porción del cayado aórtico distal (figura 3). 
La paciente fue intervenida de manera urgente realizándose una reparación endovascular mediante 
endoprótesis. En el postoperatorio presentó un fallo multiórgánico y exitus en el tercer día postoperatorio.

Discusión

La disfagia aórtica en una entidad infrecuente que rara vez se considera entre los diagnósticos diferenciales 
de la disfagia. El diagnóstico diferencial de la disfagia aórtica incluye los TME, principalmente la 
acalasia, y las causas de pseudoacalasia. La principal causa de pseudoacalasia está producida por un 
adenocarcinoma gástrico que infiltra la unión gastroesofágica, aunque se ha descrito en carcinomas de 
origen pulmonar, mamarios, hepatopancreáticos, renales y en el seno de síndromes linfoproliferativos. 
Dentro de las causas benignas más frecuentes de pseudoacalasia se incluyen la sarcoidosis, la amiloidosis, 
la enfermedad de Chagas y las causas postquirúrgicas como vagotomía o cirugía antirreflujo. (2)
Si bien no existe una prueba diagnóstica “gold estándar”, los datos epidemiológicos, la asociación de 
síntomas a pruebas de imagen sugestivas y la exclusión de otros posibles diagnósticos, deben hacernos 
sospechar esta enfermedad.
La disfagia aórtica, típicamente se presenta en mujeres de edad avanzada, con historia de HTA 
de larga evolución, baja estatura y cifosis marcada. (3). Los pacientes suelen presentar una 
disfagia progresiva a sólidos, pero no a líquidos salvo que exista una compresión severa de 
la luz esofágica. La causa más frecuente de la disfagia es la compresión del esófago contra la 
crura diafragmática y con menor frecuencia es por la compresión por el arco aórtico. Se han 

Figura 3. TC toracoabdominal: Hematoma periaórtico  (A : corte axial; B: corte sagital).
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descrito también otras manifestaciones clínicas secundarias como la parálisis diafragmática 
secundaria a la compresión del nervio frénico o la hemorragia digestiva secundaria a una fístula 
aortoesofágica. (4) Además, pueden asociar reflujo gastroesofágico y trastornos de la motilidad. 
En el diagnóstico diferencial, los pacientes con pseudoacalasia por infiltración del EEI por un carcinoma 
son predominantemente varones (83%), la edad media de presentación es de 60 años, suelen presentar 
disfagia, regurgitación de alimentos y dolor torácico retroesternal durante un tiempo medio de 6 meses 
asociado a una rápida e importante pérdida de peso. Los pacientes con acalasia suelen tener una historia 
más larvada, de más de un año de evolución, edad de presentación menor de 50 años, una pérdida de 
peso más lenta y la disfagia a líquidos es más prevalente.
La realización de un EGD en pacientes con disfagia aórtica puede evidenciar una obstrucción esofágica 
por una masa pulsátil extrínseca, si bien, en ocasiones puede aparecer como una imagen de dilatación 
esofágica con afilamiento distal conocida como imagen “en pico de pájaro", típica de la acalasia. En el 
caso de la pseudoacalasia por carcinoma, la longitud de la estenosis esofágica distal suele ser de menor 
tamaño que en la acalasia, la dilatación esofágica proximal a la estenosis suele ser menor y en ocasiones 
se evidencia una ulceración mucosa y/o engrosamiento/rigidez de la pared esofágica. (5)
En la disfagia aórtica, la manometría esofágica puede demostrar una zona localizada de alta presión 
superpuesta y sincronizada con los latidos del corazón, si bien los hallazgos a veces pueden ser 
indistinguibles a los de otras causas de pseudoacalasia y a los de la acalasia, apareciendo una aperistalsis 
esofágica y una relajación incompleta del EEI. (6) En la clasificación de Chicago 4.0, el diagnóstico de 
acalasia se basa en una ausencia de peristalsis tras el 100% de las degluciones y una presión integrada de 
relajación > 15 mmHg.
La endoscopia es una prueba imprescindible para el diagnóstico etiológico de la disfagia, ya sea por 
aparición macroscópica de lesiones intraluminales que permiten la toma de muestras para estudio 
anatomopatológico, engrosamiento sospechoso de la pared o compresiones extrínsecas. 
Los hallazgos endoscópicos de la disfagia aórtica pueden ser estenosis, compresión extrínseca pulsátil 
o acodamiento del esófago, con dilatación esofágica proximal. En la acalasia la mucosa esofágica es de 
aspecto normal, pero en ocasiones puede aparecer eritematosa, friable e incluso superficialmente ulcerada 
tras la inflamación por la estasis de alimentos. Es típica la dilatación del esófago y un afilamiento distal 
de la luz esofágica, con cierta resistencia al paso de endoscopio hacia la cavidad gástrica, sin alteración 
orgánica. En el caso de la pseudoacalasia por carcinoma, puede aparecer una mucosa nodular o ulcerada 
y una mayor resistencia al paso del endoscopio a la cámara gástrica. 
Si se demuestra una compresión extrínseca en la EDA o el paciente cumple alguno de los siguientes 
criterios: edad mayor a 60 años, pérdida de peso sustancial y una duración de los síntomas menor a un 
año, debe solicitarse una TC con contraste o una ecoendoscopia. 
En la disfagia aórtica, la TC de tórax suelen mostrar un agrandamiento del arco aórtico y tortuosidad de 
la aorta dilatada. Además, nos permite descartar otras causas de pseudoacalasia y patología mediastínica 
o pulmonar.
Si bien no es recomendado en la evaluación rutinaria de los pacientes con acalasia, la ecoendoscópia puede 
ser útil, ya que visualiza un engrosamiento regular del EEI viendo frecuentemente una capa muscular 
externa longitudinal de aspecto normal y una capa interna circular engrosada, separadas por una zona de 
mayor ecogenicidad que corresponden a la localización de los plexos mientéricos. Este estudio permite 
visualizar lesiones neoplásicas submucosas y ofrecer información del tamaño, del grado de infiltración y 
de la presencia de adenopatías locorregionales. (7)
El tratamiento de la disfagia aórtica debe individualizarse y depende de la gravedad de los síntomas y de 
las comorbilidades del paciente. Los casos leves pueden tratarse con recomendaciones nutricionales para 
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la disfagia (dieta túrmix, semisólida o líquida). El tratamiento de las comorbilidades asociadas como la 
insuficiencia cardíaca o la HTA puede reducir significativamente los síntomas.
En los casos severos o resistentes al tratamiento conservador, se han descrito tratamientos quirúrgicos, 
endovasculares y mixtos. Entre los procedimientos quirúrgicos: transposición anterolateral del esófago 
distal con reparación crural posterior; movilización del esófago distal por encima de la obstrucción; 
esofagomiotomía de Heller con liberación de la crura derecha del diafragma para liberar el esófago 
combinada con una funduplicatura, y la resección aórtica. Entre los tratamientos endovasculares, la 
reparación endovascular de la aorta torácica (TEVAR) con endoprótesis. En los pacientes no aptos para 
un procedimiento mayor, la alimentación enteral puede ser la única alternativa para la disfagia. (8)

Conclusión

Como conclusión, un retraso en el manejo terapéutico o el tratamiento inadecuado de esta entidad como 
si fuera una acalasia puede tener importantes consecuencias pronósticas para el paciente.

Pregunta 1. Señale la respuesta FALSA en relación con la acalasia

a.	 Se admite que tiene una incidencia anual aproximada de 1 /100.000 habitantes.
b.	 La edad más frecuente de aparición se encuentra entre los 20-40 años.
c.	 Se trata de una enfermedad hereditaria.
d.	 Afecta igual a hombres y mujeres.

Respuesta correcta: c.
Aunque su incidencia real es difícil de evaluar, se admite que anualmente es de 1/100.000 de habitantes. 
La edad de máxima presentación oscila entre los 20-40 años, aunque puede aparecer en todas las edades 
y afecta por igual a hombres y mujeres. No es una enfermedad hereditaria, si bien se han descrito casos 
familiares.
Bibliografía: Ángeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martínez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugía 
Esofagogástrica. Guías clínicas de la Asociación Española de Cirujanos (PÁGINA 144).

Pregunta 2. Según la Clasificación de Chicago 4.0, señale el criterio manométrico que NO es 
característico de la acalasia

a.	 Ausencia de peristalsis esofágica tras el 100% de las degluciones.
b.	 Presión integrada de relajación > 15 mmHg.
c.	 Más de un 20% de las degluciones seguidas de contracciones prematuras o espásticas.
d.	 Presencia de al menos 20% de contracciones prematuras tras las degluciones.

Respuesta correcta: d.
La Clasificación de Chicago versión 4.0, define la acalasia como ausencia de peristalsis tras el 100% de las 
degluciones y una presión integrada de relajación (IRP) > 15 mmHg. La acalasia tipo III se caracteriza 
por la presencia de ≥20% de las degluciones con contracciones prematuras y peristalsis fallida. 
La presencia tras las degluciones de al menos un 20% de contracciones prematuras es criterio manométrico 
diagnóstico de Espasmo esofágico distal.
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Bibliografía: Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, Bredenoord AJ, Prakash Gyawali C, Roman S, Babaei 
A, Mittal RK, Rommel N, Savarino E, Sifrim D, Smout A, Vaezi MF, Zerbib F, Akiyama J, Bhatia S, 
Bor S, Carlson DA, Chen JW, Cisternas D, Cock C, Coss-Adame E, de Bortoli N, Defilippi C, Fass R, 
Ghoshal UC, Gonlachanvit S, Hani A, Hebbard GS, Wook Jung K, Katz P, Katzka DA, Khan A, Kohn 
GP, Lazarescu A, Lengliner J, Mittal SK, Omari T, Park MI, Penagini R, Pohl D, Richter JE, Serra J, Sweis 
R, Tack J, Tatum RP, Tutuian R, Vela MF, Wong RK, Wu JC, Xiao Y, Pandolfino JE. Esophageal motility 
disorders on high-resolution manometry: Chicago classification version 4.0©. Neurogastroenterol Motil. 
2021 Jan;33(1):e14058. doi: 10.1111/nmo.14058. PMID: 33373111; PMCID: PMC8034247.

Pregunta 3. Ante un paciente con disfagia y sospecha de acalasia en la manometría, ¿qué 
característica clínica debe hacer sospechar una pseudoacalasia?

a.	 Edad mayor a 70 años.
b.	 Escasa o nula pérdida de peso desde el inicio de síntomas.
c.	 Inicio de síntomas 2 años antes.
d.	 Disfagia predominantemente a líquidos.

Respuesta correcta: a.
La acalasia se presenta generalmente en pacientes menores de 50 años, como una disfagia de larga 
evolución, predominantemente a líquidos. Asocia una pérdida peso menor que los pacientes con 
pseudoacalasia. Si los síntomas aparecen por encima de los 60 años, son de instauración rápida y/o 
asocian una pérdida marcada de peso debemos sospechar una pseudoacalasia. 
BIBLIOGRAFIA: Schizas D, Theochari NA, Katsaros I, Mylonas KS, Triantafyllou T, Michalinos A, 
Kamberoglou D, Tsekrekos A, Rouvelas I. Pseudoachalasia: a systematic review of the literature. Esophagus. 
2020 Jul;17(3):216-222. doi: 10.1007/s10388-020-00720-1. Epub 2020 Jan 27. PMID: 31989338

Pregunta 4. Señale la opción falsa respecto a la disfagia aórtica

a.	 Existen casos tratados con éxito mediante la trasposición anterolateral del esófago distal con 
reparación crural posterior.

b.	 La sintomatología puede mejorar con tratamiento antihipertensivo.
c.	 La manometría de alta resolución permite el diagnóstico diferencial con la acalasia.
d.	 Existen casos tratados mediante implantación de prótesis por abordaje endovascular.

Respuesta correcta: c.
El tratamiento de la disfagia aórtica depende de la de la gravedad de los síntomas, la comorbilidad del 
paciente y de la etiología. Se han descrito tratamientos quirúrgicos como la trasposición anterolateral 
del esófago distal con reparación crural posterior, endovasculares mediante colocación de endoprótesis 
y mixtos. El tratamiento de las comorbilidades asociadas como la insuficiencia cardíaca o la HTA puede 
reducir significativamente los síntomas. Con frecuencia, los hallazgos manométricos de la disfagia aórtica 
son indistinguibles de los de la acalasia.
Bibliografía: Wilkinson JM, Euinton HA, Smith LF, Bull MJ, Thorpe JA. Diagnostic dilemmas in 
dysphagia aortica. Eur J Cardiothorac Surg. 1997 Feb;11(2):222-7. doi: 10.1016/s1010-7940(96)01053-6. 
PMID: 9080147.
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Pregunta 5. Paciente de 75 años remitido a su consulta para valoración de tratamiento quirúrgico 
de acalasia. Refiere disfagia progresiva de 4 meses de evolución y pérdida de peso de 10 kg. Aporta 
una manometría diagnóstica acalasia, un EGD con imagen de “pico de pájaro o punta de lápiz” y 
una gastroscopia sin hallazgos significativos. ¿Cuál sería su actitud?

a.	 Propondría la realización de una miotomía de Heller con una funduplicatura de Dor.
b.	 Propondría observación con tratamiento médico.
c.	 Indicaría la realización de una TC toraco abdominal.
d.	 Indicaría la realización de una pH-metría para completar el estudio funcional.

Respuesta correcta: c.
La edad mayor a 50 años y la clínica de disfagia rápidamente progresiva (menor de 6 meses) asociada a una 
importante pérdida de peso debe hacernos sospechar una pseudoacalasia. Los hallazgos manométricos 
y del EGD de la acalasia y la pseudoacalasia pueden ser indistinguibles. Por ello, antes de proponer 
tratamiento quirúrgico se considera necesario realizar una prueba de imagen como una TC o una 
ecoendoscopia. 
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Caso 9. Noviembre 2021

Laceración traumática del páncreas
Caso clínico abierto

Álvaro Cifuentes, Edurne; García Nebreda, María; Viejo Martínez, Elena; Ortiz Johanson, 
Carlos; Paseiro Crespo, Gloria.
Hospital Universitario Infanta Leonor.

Resumen

Varón de 19 años con antecedentes personales de VIH, enolismo y epilepsia, que acude a Urgencias en 
dos ocasiones por dolor abdominal tras traumatismo en epigastrio secundario a caída casual durante 
una crisis epiléptica. Ante la persistencia de dolor se realiza una tomografía axial computarizada (TAC) 
urgente siendo diagnosticado de pancreatitis aguda de probable origen enólico. A los 5 días dada la mala 
evolución, se repite la TAC evidenciándose una laceración pancreática, siendo intervenido de urgencias 
donde se objetiva rotura del conducto de Wirsung y se realiza pancreatectomía corporocaudal con 
preservación esplénica. 
El objetivo de este caso clínico es exponer el diagnóstico y el manejo terapéutico de las lesiones traumáticas 
del páncreas, dada la importancia que tiene en el diagnóstico precoz un alto índice de sospecha debido a 
la infrecuencia de esta patología en traumatismos cerrados al ser el páncreas un órgano retroperitoneal. 

Introducción

Las lesiones traumáticas del páncreas son infrecuentes y difíciles de diagnosticar en un estadio precoz. 
Representan, según las distintas series, entre un 0,5 y un 12% de todos los traumatismos abdominales 
(1-3). Su localización retroperitoneal le confiere por un lado protección a la hora de poder ser lesionado, 
y por otro dificulta y retrasa su diagnóstico (1, 2). Suelen presentar muy frecuentemente (89%) lesiones 
asociadas, ya sean vasculares o de órganos vecinos (hígado y estómago más habitualmente) lo que explica 
la alta morbimortalidad de estas lesiones (2-4).
El mecanismo lesional puede ser penetrante o cerrado. Aunque parece que las lesiones pancreáticas 
suelen ser más frecuentes en los traumatismos penetrantes, esto varía según las series publicadas (1-4). 
La sospecha diagnóstica se establece según el mecanismo lesional y la clínica de presentación, aunque 
ésta suele ser inespecífica (1-3).

Presentación del caso

Varón de 19 años con múltiples antecedentes personales de interés, entre los que destacan: consumo 
diario de cannabis, frecuente de cocaína y abusivo de alcohol; infección por VIH de transmisión vertical 
diagnosticado durante el primer año de vida en estadio B2 y en tratamiento con antirretrovirales, con 
buen control inmune y carga viral indetectable; siringomielia y crisis convulsivas (sin tratamiento en el 
momento actual por haber sido atribuidas al consumo de tóxicos).
Acude al Servicio de Urgencias por presentar malestar general y dolor abdominal de varios días de 
evolución, tras sufrir un traumatismo epigástrico en el contexto de una crisis tónico-clónica. Acudió 
previamente a Urgencias de otro hospital, donde se descartó patología abdominal urgente en ese 
momento. Presenta sensación distérmica sin fiebre termometrada y deposiciones líquidas con tránsito 
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positivo para gases. A la exploración física: tensión arterial (TA): 110/60 mmHg; frecuencia cardiaca 
(FC): 85 lpm; auscultación cardiopulmonar (ACP): murmullo vesicular conservado, rítmico, sin soplos; 
abdomen blando y depresible, doloroso a la palpación en epigastrio y mesogastrio, sin peritonismo.

Pregunta 1. Se solicita en el Servicio de Urgencias una analítica completa urgente. ¿Solicitaría una 
prueba de imagen de inicio? 

a.	 Si. Dadas las características del paciente estaría indicada de entrada una prueba de imagen.
b.	 No, nunca está indicada una prueba de imagen de entrada.
c.	 Dada la estabilidad hemodinámica del paciente a su llegada a Urgencias podríamos esperar a 

valorar la analítica urgente de cara a dirigir mejor la prueba de imagen que queremos solicitar.
d.	 Si. Dada la inestabilidad hemodinámica del paciente a su llegada a Urgencias solicitaría de 

entrada una prueba de imagen.

Respuesta correcta: c.
Se trata de un paciente estable hemodinámicamente (TA:110/60 mmHg y FC: 85 lpm) y sin peritonismo a 
la exploración física. Con estos datos clínicos la primera prueba a realizar sería una analítica urgente con 
el fin de dirigir mejor una prueba de imagen si los resultados fueran patológicos.

Pregunta 2.

En la analítica urgente destacan como hallazgos patológicos más relevantes: leucocitos 18,76 10E3/mcL 
(3,9 – 10,2); alfa-Amilasa 686 U/L (30 - 118); lipasa 2721 U/L (73,0 – 393,0); LDH 535 U/L (120,0 – 
246,0); lactato 2,56 mmol/L (0,0 – 1,8); PCR: 496,9 mg/L (0,0 – 5,0).

Ante estos hallazgos. ¿Solicitaría alguna prueba complementaria más de urgencias?

a.	 Si. Una radiografía de tórax sería la prueba de elección en este caso ante la sospecha de 
neumotórax a tensión.

b.	 Si. Una radiografía de abdomen en este caso sería de especial utilidad para descartar 
neumoperitoneo dadas las alteraciones analíticas encontradas.

c.	 Si. Una ecografía abdominal para descartar colecistitis aguda litiásica y posible coledocolitiasis 
sería la prueba de imagen más rentable en este caso.

d.	 Si. Dada la disposición de pruebas de imagen en la Urgencia, para valorar mejor la glándula 
pancreática en este paciente, solicitaría una TAC abdomino-pélvica con contraste.

Respuesta correcta: d.
La prueba más sensible y específica con disponibilidad en la Urgencia para valorar la glándula pancreática 
es la TAC.

Pregunta 3.

Se realiza una TAC abdomino-pélvica urgente con contraste intravenoso que muestra hipodensidad 
periférica de la porción proximal del cuerpo pancreático con pérdida de definición del mismo, hallazgos 
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en posible relación con foco de pancreatitis aguda. Hígado de características homogéneas sin lesiones 
ocupantes de espacio. Vesícula biliar distendida, sin litiasis en su interior. No se observa dilatación de la 
vía biliar. Ascitis moderada perihepática, periesplénica y anterior al omento mayor.

Ante estos hallazgos, el diagnóstico más probable dados los antecedentes personales del paciente 
y su situación actual es:

a.	 Colecistopancreatitis.
b.	 Pancreatitis aguda litiásica.
c.	 Pancreatitis aguda de probable origen enólico.
d.	 Colecistitis aguda alitiásica.

Respuesta correcta: c.
Se trata de un paciente con antecedentes personales de consumo abusivo de alcohol. Teniendo en cuenta 
sus antecedentes personales, y descartando por TAC la colelitiasis y coledocolitiasis como causa de 
pancreatitis aguda más frecuente, el diagnóstico más probable de los que se enumeran previamente es la 
pancreatitis aguda de origen enólico.

Pregunta 4.

Figura 1. Imagen de corte transversal de abdomen de la tomografía axial computarizada con contraste
intravenoso que muestra líquido libre intraabdominal junto con zona de hipodensidad

pancreática compatible con posible laceración pancreática.
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Dados los antecedentes personales de consumo abusivo de alcohol y los hallazgos en las pruebas 
complementarias, el paciente es diagnosticado de pancreatitis aguda de probable origen enólico y es 
ingresado en el hospital con reposo digestivo y fluidoterapia intravenosa. Inicialmente el paciente mejora 
clínica y analíticamente, pero al 5º día de ingreso, presenta fiebre de 38ºC y mayor distensión y dolor 
abdominal. Dada la mala evolución y el antecedente traumático del paciente en el contexto de una crisis 
tónico-clónica, se decide repetir una TAC abdomino-pélvica urgente con contraste intravenoso (Figura 
1), dado que es la prueba de elección para el estudio de las lesiones traumáticas del páncreas (1,2,4,7).
La TAC muestra unos hallazgos compatibles con foco de pancreatitis aguda que se acompaña de moderada 
ascitis generalizada, predominante en localización anterior a omento mayor, con hallazgos radiológicos 
sugestivos de peritonitis. Sin embargo, la hipodensidad focal descrita en porción proximal del cuerpo 
pancreático presenta márgenes bien definidos y anfractuosos, y dados los antecedentes de traumatismo, 
no se puede descartar la posibilidad de laceración pancreática.

Ante la posibilidad de que el paciente presente una laceración pancreática y con los hallazgos de 
la TAC previa, el grado más probable de lesión pancreática en este paciente según la AAST es (1-4):

a.	 Grado V
b.	 Grado I
c.	 Grado II
d.	 Grado III

Respuesta correcta: d.
La hipodensidad descrita en el cuerpo pancreático según la TAC, acompañado de los signos indirectos 
de liquido libre y peritonitis hace sospechar la presencia de una laceración pancreática con posible lesión 
del conducto pancreático principal. Según la clasificación de la AAST, se trataría de una lesión de grado 
III, que incluye las lesiones distales del páncreas con sección distal o daño parenquimatoso aislado con 
lesión ductal.

Pregunta 5.

Dada la sospecha clínica y radiológica de laceración pancreática con mala evolución médica se decide 
intervención quirúrgica urgente. Se realiza una laparotomía subcostal bilateral donde se evidencia una 
peritonitis de origen pancreático con nódulos de necrosis grasa por toda la cavidad abdominal, aunque 
más intensa a nivel de la transcavidad de los epiplones, vesícula biliar a tensión y laceración de la zona 
del istmo pancreático con lesión del conducto de Wirsung (se confirma una lesión de grado III según la 
AAST) (1,2,4) (Figura 2-3).

La maniobra quirúrgica que se realizaría en este caso es:

a.	 Lavado de la cavidad abdominal y colocación de drenajes.
b.	 Colecistectomía.
c.	 Sutura primaria del conducto de Wirsung, lavado de la cavidad y colocación de drenajes.
d.	 Pancreatectomía corporocaudal +/- esplenectomía.



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

60

Respuesta correcta: d.
D) Las lesiones grado III, IV y V de la clasificación de la AAST requieren abordaje quirúrgico. La cirugía 
puede ser desde una pancreatorrafia con sutura primaria del conducto Wirsung (que se realizará en 
un ambiente óptimo, en el que no hayan pasado 
muchas horas desde el traumatismo inicial) a una 
cirugía estándar de resección pancreática, según se 
sitúe la lesión(1). En este caso, se trata de una lesión 
grado III en un paciente con una pancreatitis y una 
peritonitis secundaria de 5 días de evolución, por lo que 
la opción quirúrgica más segura para el paciente es la 
pancreatectomía corporocaudal.
Se realiza pancreatectomía corporocaudal con 
preservación esplénica (Figura 4). La preservación 
esplénica fue posible debido a la estabilidad 
hemodinámica del paciente durante el procedimiento. 
Además, se realizó colecistectomía debido a la gran 
distensión y edema de pared encontrada durante la 
intervención.

Figura 2. Imagen de la cavidad abdominal que 
muestra una peritonitis aguda difusa y la exposición 

de la glándula pancreática una vez se accede a la 
transcavidad de los epiplones. Se indica con una flecha 

la localización del páncreas.

Figura 3. Imagen de la cavidad abdominal con 
exposición del páncreas y señalado con una pinza de 
hemostasia la laceración del conducto de Wirsung.

Figura 4. Imagen de la pieza quirúrgica: 
Pancreatectomía corporocaudal

con preservación esplénica.
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El paciente presentó un postoperatorio tórpido con una trombosis portal izquierda que obligó a 
anticoagular y reintervenir al paciente por sangrado intraabdominal difuso, en el que se hizo hemostasia 
sin identificarse el punto exacto del sangrado. Posteriormente, el paciente evolucionó satisfactoriamente, 
aunque requirió una estancia prolongada en la UCI y en la planta.

Discusión

Las lesiones traumáticas aisladas del páncreas son excepcionales, y su diagnóstico es complejo debido 
principalmente a su localización retroperitoneal. Por este motivo, pueden pasar inadvertidas en un 
primer momento por lo que es de vital importancia tener un alto índice de sospecha clínica (1,2).
Los pacientes con traumatismos abdominales, deben valorarse desde su llegada al Servicio de Urgencias 
según indican los protocolos del Advanced Trauma Life Support (ATLS) del Colegio Americano de 
Cirujanos. Las funciones vitales son evaluadas de forma rápida y eficiente en la llamada revisión primaria, 
que no debe durar más de diez segundos. En caso de que exista estabilidad hemodinámica, se continuará 
con la llamada revisión secundaria, en la que se realiza una historia clínica y un examen físico exhaustivo, 
así como se solicitan los exámenes radiológicos necesarios para conseguir un diagnóstico más preciso (3).
La TAC es el estudio de imagen de elección en los pacientes que presentan estabilidad hemodinámica. 
Presenta una sensibilidad y especificidad para la detección de lesión pancreática en torno al 85% y de 
43-54% para la detección de lesión ductal. Si la TAC no es concluyente o se objetiva una laceración 
pancreática discreta, la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) ha demostrado ser útil 
y más sensible en el diagnóstico de lesión ductal pudiendo además ser terapéutica (5). Así, en pacientes 
estables con lesión ductal o complicaciones tardías, el tratamiento endoscópico mediante la colocación 
de un stent transpapilar con o sin esfinterotomía podría evitar la cirugía. Por esto, la CPRE tiene un papel 
destacado en el diagnóstico y tratamiento actual en pacientes seleccionados. Sin embargo, la disponibilidad 
de la CPRE es aún limitada, no estando presente en el Servicio de Urgencias de muchos hospitales. Otra 
prueba útil en el diagnóstico de las lesiones del conducto principal es la colangiopancreatografía mediante 
resonancia magnética (CPRM) pero su disponibilidad es aún más limitada (1-8). 
Los parámetros de laboratorio que se ven frecuentemente alterados en la analítica de estos pacientes 
son los leucocitos, los niveles de secretina y amilasa sérica. Así, se dice que la triada clínica típica del 
traumatismo pancreático es el dolor abdominal superior, la leucocitosis y la elevación de amilasa sérica 
presentando características de pancreatitis aguda. La elevación de las cifras de secretina y amilasa 
séricas a las 3h de un traumatismo abdominal pueden indicar daño pancreático, recomendándose un 
control seriado. Sin embargo, estos niveles elevados carecen de especificidad y, por tanto, son de valor 
limitado (1-3).
Si el paciente presenta inestabilidad hemodinámica está indicada la laparotomía exploradora como 
primera opción diagnóstica, siendo la causa más frecuente de esta inestabilidad hemodinámica el shock 
hipovolémico secundario a una hemorragia interna por lesiones vasculares asociadas (1,3).
El manejo quirúrgico de los pacientes con traumatismos pancreáticos debe seguir el protocolo del ATLS. 
Tras establecerse el diagnóstico o la sospecha de lesión pancreática en un paciente con inestabilidad 
hemodinámica o irritación peritoneal debe indicarse la laparotomía exploradora. El primer objetivo de la 
cirugía debe ser el control de la hemorragia seguido del control de la fuga gastrointestinal (3).
En el contexto del paciente con traumatismo abdominal, el retroperitoneo se divide en 3 zonas: la zona 1 
o central, comprende las estructuras vasculares centrales (aorta y vena cava) páncreas y duodeno; la zona 
2, comprende los riñones y las glándulas suprarrenales y la zona 3, corresponde con el retroperitoneo 
inferior y la vasculatura pélvica. Los hematomas localizados en la zona 1 deben ser explorados de rutina 
para descartar lesiones graves teniendo previamente un buen control proximal y distal de los vasos. 
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También es necesario explorar los hematomas encontrados sobre laceraciones pancreáticas por poder 
ocultar lesiones del conducto de Wirsung (3).
El páncreas se debe revisar de forma cuidadosa, con visualización directa de todas las partes. Para ello, 
existen dos maniobras que facilitan su visualización: la maniobra de Aird y Helman para examinar el hilio 
esplénico, liberando la flexura esplénica del colon y los ligamentos esplénicos para movilizar medialmente 
el bazo y el páncreas, y la sección de los ligamentos retroperitoneales que permite movilizar la cara inferior 
del páncreas y visualizar la cara posterior. Durante la exploración del páncreas es importante confirmar el 
estado del conducto de Wirsung. Se sospechará lesión del mismo, en pacientes con sección longitudinal 
del páncreas, fuga de líquido claro peripancreático, saponificación, laceración de más de la mitad del 
diámetro de la glándula, perforaciones centrales y heridas profundas. Si no es posible la identificación del 
conducto de Wirsung es recomendable la realización de una pancreatografía como prueba de elección 
para la visualización del mismo, canulando la ampolla de Vater previa duodenotomía o del conducto 
pancreático principal a través de la cola pancreática seccionada (1).
Una vez identificada la lesión pancreática, se debe definir su extensión. La escala más utilizada para 
determinar el grado de lesión pancreática es la establecida por la Sociedad Americana de Cirugía del 
Traumatismo (American Association for the Surgery of Trauma: AAST) (Tabla 1) (1-3, 5,8):

GRADO TIPO DE LESIÓN DESCRIPCIÓN DE LA LESIÓN
I Hematoma

Laceración
Contusión menor sin daño ductal.
Laceración superficial sin daño ductal.

II Hematoma 
Laceración

Contusión mayor sin daño ductal ni pérdida de tejido.
Laceración mayor sin daño ductal ni pérdida de tejido.

III Laceración Sección distal o daño parenquimatoso con lesión ductal.
IV Laceración Sección proximal o daño parenquimatoso afectando la ampolla de Vater.
V Laceración Disrupción masiva de la cabeza pancreática.

Tabla 1: Escala de lesión pancreática por traumatismos cerrados según la American Association for the Surgery of 
Trauma (AAST).

Las lesiones de grado I son las más frecuentes (60%), seguidas de las lesiones grado II (20%), grado III 
(15%) y grado IV (5%). Sin embargo, la frecuencia varía según las series y la agrupación de los grados 
(5,6).
Existe otra clasificación que evalúa el daño ductal y que se realiza mediante CPRE (1,4,6) (Tabla 2):

GRADO DESCRIPCIÓN
I Conducto pancreático principal normal.
IIa Lesión de las ramas del conducto pancreático principal en la CPRE con extravasación de 

contraste dentro del parénquima.
IIb Lesión de las ramas del conducto pancreático principal con extravasación de contraste a 

retroperitoneo.
IIIa Lesión del conducto pancreático principal en la CPRE en el cuerpo o la cola del páncreas.
IIIb Lesión del conducto pancreático principal en la CPRE en la cabeza del páncreas.

Tabla 2: Sistema de clasificación de la lesión pancreática según la escala realizada mediante colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE).
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En cuanto al tratamiento, los grados I y II por lo general (en pacientes estables hemodinámicamente y 
sin irritación peritoneal) pueden resolverse mediante tratamiento conservador, mientras que a partir del 
grado III se indica el tratamiento quirúrgico (3,4,6).
La técnica quirúrgica a realizar dependerá de la localización y el grado de lesión pancreática. 
Aproximadamente el 60% de las lesiones traumáticas del páncreas pueden ser tratadas mediante la 
colocación de drenajes externos. Así, las contusiones, los desgarros superficiales de la cápsula y las 
laceraciones pancreáticas pueden ser tratadas sólo con la colocación de drenajes externos conectados a 
sistema cerrado de aspiración, que reduce las complicaciones sépticas posteriores al permitir un drenaje 
de fluido efectivo y controlado (1).
En los casos en los que existe afectación del parénquima y del conducto pancreático principal (15% 
aproximadamente) se requiere la realización de resección pancreática. Si la lesión se encuentra a la izquierda 
de los vasos mesentéricos superiores, se realizará una pancreatectomía distal con o sin esplenectomía. Sin 
embargo, las lesiones localizadas a la derecha de los vasos mesentéricos superiores se consideran lesiones 
localizadas en páncreas proximal y requieren la realización de una duodenopancreatectomía cefálica. Se 
trata de una intervención técnicamente compleja que se realiza generalmente en un segundo tiempo tras 
una primera cirugía de control de daños, aunque existen series publicadas realizando esta intervención 
en un único tiempo con una mortalidad media del 30% (1-5).
Las lesiones severas del páncreas y duodeno son muy infrecuentes y suelen presentarse en traumatismos 
penetrantes con otras lesiones asociadas. Estos pacientes requieren técnicas quirúrgicas complejas, como 
son la exclusión pilórica o la duodenopancreatectomía cefálica. La exclusión pilórica fue descrita por 
Vaughan et al. y consistía en la realización de una duodenorrafia y gastrostomía en la parte más declive de 
la curvadura mayor gástrica a través de la cual se identifica el píloro y se cierra con una sutura continua 
no reabsorbible. Posteriormente se realiza una gastroyeyunostomía aprovechando la gastrostomía previa 
con el fin de conseguir una oclusión pilórica completa con derivación del contenido gástrico, además de 
la reparación o resección pancreática dejando finalmente un drenaje externo (1-5).

Conclusión

La lesión traumática aislada del páncreas es una entidad rara, que hay que sospechar en todos los pacientes 
con traumatismo abdominal ya que un diagnóstico precoz y un tratamiento óptimo es primordial a la 
hora de evitar complicaciones tardías y un desenlace fatal.
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Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 46 años procedente de Bolivia con diagnóstico de enfermedad de 
Chagas con afectación digestiva (megasigma) con clínica de estreñimiento pertinaz refractario a medidas 
conservadoras. En el enema opaco y en la TC abdómino-pélvica se visualizaba dolicolon con recto-
megasigma (83 mm) y abundante contenido fecal y en la colonoscopia, un voluminoso fecaloma.
Tras completar el estudio en nuestro centro y ante su sintomatología persistente se decidió intervenir 
quirúrgicamente mediante la técnica de Duhamel-Haddad modificada (Habr-Gama) sin registrar 
complicaciones postoperatorias y con buenos resultados funcionales a largo plazo.
El objetivo de presentar este caso clínico es recopilar la evidencia actual y ofrecer un repaso sobre las 
opciones terapéuticas de la afectación digestiva de la enfermedad de Chagas, ya que a pesar de la baja 
mortalidad asociada, su sintomatología puede tener un impacto considerable en la calidad de vida y un 
elevado malestar del paciente, de ahí la importancia de un adecuado diagnóstico y manejo.

Introducción

La enfermedad de Chagas es causada por el parásito protozoario Trypanosoma cruzi. Es endémica en 21 
países de América Latina, donde se estima que 6 millones de personas están infectadas (1). En Europa 
y especialmente en España, esta enfermedad se ha convertido en los últimos años en una enfermedad 
emergente ocasionada por el aumento de la inmigración procedente de zonas endémicas y cobra especial 
importancia por el potencial problema de salud pública que representa.
La infección por T. cruzi se caracteriza por dos fases, aguda y crónica. Entre los individuos con la forma 
crónica, en un período de una a tres décadas aproximadamente, el 30% desarrolla una afectación cardíaca, 
digestiva o ambas. La afectación gastrointestinal (sobre todo esófago y colon), ocurre en un 10-21 % y se 
observa con mayor frecuencia en los países del Cono Sur de Sudamérica, siendo más común entre los 20 
y los 40 años de edad (1). 
La afectación colónica produce una dilatación progresiva principalmente de colon sigmoide, mientras que 
el recto está afectado en el 80% de los casos (2). La dilatación de segmentos colónicos más proximales es 
rara. Las técnicas moleculares han demostrado la presencia de ADN del parásito en los tejidos digestivos, 
lo que se correlaciona con el infiltrado inflamatorio y el grado de denervación. Además de la inflamación 
dependiente del parásito, existe una lesión tisular mediada por el sistema inmunitario resultado de 
la reactividad cruzada entre los antígenos del parásito y las proteínas de la superficie de las neuronas 
entéricas (2). La patogenia de la enfermedad consiste en la destrucción de las neuronas del sistema 
nervioso entérico, ocasionando una denervación de los plexos submucoso (Meissner) y mientérico 
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(Auerbach). Se ha demostrado una reducción significativa en el número de células intersticiales de Cajal 
que tienen un papel importante en la modulación de la motilidad del tubo digestivo. La denervación 
ocurre en grados variables; es irregular y discontinua. En el intestino grueso, hay una motilidad colónica 
basal anormal y una relajación alterada del esfínter anal produciendo una dilatación progresiva del colon, 
con reducción de la contractilidad.
Esta afectación colónica se manifiesta como un estreñimiento lentamente progresivo que puede alcanzar 
hasta semanas entre cada deposición y llegar a ser refractario a laxantes y a enemas, asociando en 
gran parte de los casos dolor abdominal, meteorismo y flatulencia. A su vez, puede llegar a producirse 
ulceración estercorácea asociada a fecaloma y en un 15% de los casos, vólvulo de sigma (3). Se desconoce 
la prevalencia global del megacolon debido a la dificultad diagnóstica en áreas remotas. Los síntomas 
pueden estar ausentes en el 25-30% de las personas con evidencia radiográfica de dilatación del colon 
(3). No se ha notificado un aumento de la frecuencia de cáncer colorrectal en pacientes con megacolon.
El manejo conservador está indicado en pacientes con síntomas leves, así como en aquellos con alto 
riesgo quirúrgico. Entre las indicaciones para una intervención quirúrgica se encuentran el estreñimiento 
persistente severo refractario al tratamiento médico o complicaciones secundarias a fecaloma. Se han 
utilizado varias técnicas en el tratamiento quirúrgico del megacolon chagásico, incluida la simpatectomía, 
esfinterotomía, hemicolectomía izquierda, resección anterior con anastomosis colorrectal alta o baja. Las 
técnicas quirúrgicas más empleadas en la actualidad son la técnica de Cutait y la de Duhamel-Haddad.
Los resultados no han sido satisfactorios de forma uniforme en la literatura, con una alta tasa de morbilidad 
registrada (3–7). Aunque la mortalidad asociada con la enfermedad gastrointestinal de Chagas sea baja, 
los síntomas pueden tener un impacto considerable en la calidad de vida, de ahí la importancia de un 
adecuado manejo.

Caso clínico

Presentamos el caso de una mujer de 46 años procedente de Bolivia con diagnóstico de enfermedad de 
Chagas con afectación digestiva (dolicocolon con megasigma) sin tratamiento antiparasitario hasta el 
momento. 
La paciente presentaba una clínica de estreñimiento pertinaz, con deposiciones cada 8 días precisando 
uso de enemas y laxantes. No refería clínica digestiva alta, disponiendo de una panendoscopia oral 
con gastritis leve sin otras alteraciones reseñables. A su vez, se realizó un electrocardiograma y un 
ecocardiograma descartando afectación cardíaca.
Aportaba pruebas diagnósticas realizadas en Bolivia. En el enema opaco (Imagen 1) y en la TC abdómino-
pélvica (Imagen 2) se visualizaba un dolicolon con recto-megasigma (83 mm) y abundante contenido 
fecal. En la colonoscopia como única alteración presentaba un voluminoso fecaloma. No se objetivaban 
alteraciones analíticas.
En nuestro centro se solicitaron nuevas pruebas. Mediante serología se confirmó la presencia de 
inmunoglobulina G (IgG) contra Trypanosoma cruzi. En la colonoscopia se exploró hasta sigma, la 
mucosa y el calibre de todo el trayecto explorado fueron normales, tomando biopsias con resultado de 
inflamación crónica. En el enema opaco se pudo visualizar un dolicosigma con un voluminoso defecto 
de repleción en recto-sigma (de 74x61 mm), a aproximadamente 8-10 cm del margen anal, que sugería 
fecaloma, mientras que en el resto del marco cólico no se identificaron estenosis sugestivas de patología. 
La válvula ileocecal era competente, sin paso de contraste a íleon terminal.
Ante la clínica de la paciente y los resultados de las pruebas diagnósticas se decidió intervenir 
quirúrgicamente de forma programada. Se llevó a cabo una intervención de Duhamel-Haddad modificada 
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Imagen 1. Enema opaco.

Imagen 2. TC Abdómino-pélvico.
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por Habr-Gama, mediante resección de sigma y recto laparoscópica con sección del recto intraperitoneal 
con endograpadora lineal y anastomosis colorrectal mecánica con grapadora circular entre el extremo 
terminal colónico y la cara posterior de recto. Previo a la realización de la anastomosis se realizó una 
angiografía con verde de indocianina para comprobar la adecuada irrigación del borde de sección del 
colon.
La paciente fue dada de alta en el 5º día postoperatorio sin complicaciones. Los hallazgos de anatomía 
patológica de la pieza quirúrgica fueron concordantes con megacolon por enfermedad de Chagas. Se 
demostró la presencia de múltiples agregados inflamatorios destruyendo grupos de células ganglionares 
y se objetivaron de forma difusa infiltrados linfocitarios asociados a los troncos nerviosos mientéricos.
Un año tras la intervención quirúrgica la paciente presentaba buena calidad de vida, con una deposición 
diaria y ausencia de distensión abdominal.

Discusión

La enfermedad de Chagas ha sido, históricamente, una enfermedad propia de gente pobre de las áreas 
rurales de América Latina. A principios del siglo XXI, los movimientos migratorios a las ciudades 
cambiaron las características epidemiológicas de la enfermedad y la infección pasó de ser rural a urbana 
y transmisible por otras vías diferentes a la vectorial (transfusión sanguínea, trasplante de órganos, vía 
vertical). Hasta hace pocos años, no se había considerado el diagnóstico de la enfermedad de Chagas 
en pacientes fuera de zonas endémicas; pero el incremento de viajes al extranjero y los movimientos 
migratorios ha provocado que esta circunstancia cambie, con lo que actualmente los profesionales 
sanitarios de zonas no endémicas se enfrentan a una enfermedad desconocida y potencialmente letal (2).
La aparición de los síntomas es más común entre los 20 y los 40 años de edad, aunque no es infrecuente 
que se presente a edades más tempranas (2). T. cruzi afecta principalmente al esófago y al colon, siendo 
más frecuente la afectación colónica. En ambos casos la evolución final es hacia un megaesófago y 
megacolon, respectivamente. 
La enfermedad gastrointestinal de Chagas debe sospecharse en personas con síntomas gastrointestinales 
que hayan vivido en países endémicos de América Latina. No existe una prueba diagnóstica para 
establecer la afectación gastrointestinal de la enfermedad de Chagas. Se puede realizar un diagnóstico 
presuntivo en pacientes con anomalías motoras compatibles y un diagnóstico de laboratorio positivo de 
enfermedad de Chagas crónica mediante una prueba serológica con detección de IgG contra T. cruzi. 
La evaluación de la afectación del colon debe consistir en pruebas de imágenes con contraste (tomografía 
computarizada, enema de bario, resonancia magnética abdominal). Los hallazgos radiológicos típicos 
incluyen disminución de las haustras intestinales y colon atónico dilatado. El megacolon se define 
como un colon sigmoide o un colon descendente de diámetro >6,5 cm, colon ascendente >8 cm de 
diámetro o ciego >12 cm de diámetro. El dolicocolon se define como una longitud desde el ano hasta 
la transición al colon descendente >70 cm. Además, se recomienda la realización de colonoscopia para 
excluir una obstrucción mecánica y complicaciones asociadas al megacolon. Aunque se puede considerar 
la realización de una manometría anorrectal, ésta no es diagnóstica y no puede distinguir la enfermedad 
de Chagas de otras causas de estreñimiento. En el caso clínico que presentamos, se realizaron pruebas 
serológicas que confirmaron la infección crónica. A su vez, tanto la clínica compatible como las pruebas 
de imagen permitieron realizar un diagnóstico probable.
En lo que respecta al manejo en la infección crónica, se recomienda el tratamiento antitripanosómico 
en personas de 18 años o menos. En adultos de 19 a 50 años, sin enfermedad cardíaca, se debe ofrecer 
ya que puede retrasar el desarrollo y la progresión de cardiomiopatía, mientras que en mayores de 50 
años el tratamiento se debe individualizar debido a los efectos adversos frecuentes de los fármacos(8). 
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No obstante, no se ha demostrado que la terapia antitripanosomal afecte la progresión de la enfermedad 
gastrointestinal. Por tanto, en estos casos el tratamiento se centra en la mejora de los síntomas.
En pacientes oligosintomáticos con ectasia moderada se emplean medidas higiénico-dietéticas y un uso 
adecuado de laxantes. El tratamiento quirúrgico en el megacolon se reserva a casos con clínica severa 
refractaria a tales medidas conservadoras. La cirugía no es curativa, pero está destinada a paliar síntomas 
y evitar complicaciones como el fecaloma o el vólvulo de sigma.
Se han empleado diversas técnicas quirúrgicas, entre las que se encuentra la hemicolectomía izquierda o 
la resección anterior baja, empleada durante muchos años, sin embargo, se han registrado elevadas tasas 
de recurrencia de estreñimiento.
La resección abdominoperineal con "pull-through" endoanal (Técnica de Turnbull-Cutait) y la operación 
de Duhamel-Haddad son los dos procedimientos de preferencia en Latinoamérica.
La intervención de Cutait (4) es considerada por un elevado número de cirujanos una técnica adecuada 
para el tratamiento del megacolon chagásico. No obstante, no está exenta de complicaciones como 
incontinencia anal, complicaciones urinarias (vejiga neurógena) y sexuales (impotencia), dehiscencia de 
la anastomosis, necrosis o retracción del colon descendido o infección pélvica.
La técnica de Duhamel-Haddad (6) se realizaba en dos etapas distintas. En la primera etapa se realizaba 
la sigmoidectomía con disección del espacio retrorrectal y exteriorización del colon a través de una 
rectotomía en la cara posterior a 4-5 cm de la línea pectínea que se mantenía como colostomía perineal 
hasta su resección 7 días después en un segundo tiempo quirúrgico. Aunque esta técnica fue eficaz para 
aliviar el estreñimiento intestinal al permitir la resección del colon dilatado, presentaba elevadas tasas de 
morbilidad como necrosis parcial o total del colon prolapsado, absceso presacro o fístula suprapúbica. 
Además, presentaba otros inconvenientes como la incomodidad del paciente causado por la colostomía 
perineal y el periodo de espera para su resección; la compleja resección de la colostomía perineal, que 
podía facilitar la dehiscencia de la anastomosis o estenosis colorrectal; y la segunda etapa quirúrgica, que 
aumentaba el período de hospitalización y el coste.
En 1989, la Unidad de Cirugía Colorrectal del Departamento de Gastroenterología de la Universidad de 
São Paulo introdujo una técnica quirúrgica de una etapa (Técnica Habr-Gama) (7). Este procedimiento 
consistía en una rectosigmoidectomía abdominal, con anastomosis colorrectal termino-lateral inmediata 
con una grapadora circular, eliminando así la segunda etapa de la técnica Duhamel-Haddad.
La operación de Duhamel-Haddad modificada se está convirtiendo en la intervención quirúrgica de 
elección ya que muestra una menor recurrencia de estreñimiento en comparación con la hemicolectomía 
izquierda y la resección anterior baja estándar. Además, las complicaciones son menos frecuentes que en 
otros procedimientos de descenso tipo pull-through, presentando menos tasa de absceso pélvico (3,7-
8%) (6,7). Nahas et al. (6) registraron una tasa de dehiscencia anastomótica del 4%. La media de días de 
hospitalización fue de 8, a diferencia de los procedimientos en dos etapas que suponían un incremento 
de la estancia hospitalaria. El enema de bario posoperatorio y la manometría anorrectal constituyeron 
herramientas diagnósticas que valoraban el éxito terapéutico a medio y largo plazo. El 93% de los pacientes 
de este estudio fueron seguidos durante más de 48 meses, confirmando la ausencia de recurrencia de 
estreñimiento. En nuestro caso clínico no se realizó manometría ni enema de bario postoperatorio, ya 
que la calidad de vida de la paciente era buena, con deposiciones diarias y ausencia de sintomatología.
Como conclusión, el megacolon asociado a la enfermedad de Chagas puede suponer una patología con 
gran sintomatología asociada con un importante deterioro de la calidad de vida. El manejo quirúrgico 
queda reservado a pacientes con síntomas severos refractarios a tratamiento conservador. La técnica 
Duhamel-Haddad modificada (técnica Habr-Gama) es la intervención quirúrgica de elección por gran 
parte de los cirujanos a día de hoy, ya que presenta buenos resultados funcionales, baja morbilidad 
asociada y escasa tasa de recurrencia de estreñimiento.
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Pregunta 1.  ¿La enfermedad de Chagas es casuada por?:

a.	 Trypanosoma brucei.
b.	 Clostridium botulinum.
c.	 Trypanosoma cruzi.
d.	 Clostridioides difficile.

Respuesta correcta: c.
La enfermedad de Chagas es causada por el parásito protozoario Trypanosoma cruzi, que se transmite 
cuando las heces infectadas del vector triatomino se inoculan a través del sitio de picadura o de una 
membrana mucosa intacta del huésped mamífero.
Bern C. Chagas’ Disease. N Engl J Med. 2015;373(5):456.

Pregunta 2. La principal afectación digestiva de la enfermedad de Chagas se localiza en:

a.	 Estómago e intestino delgado.
b.	 Esófago y colon derecho.
c.	 Estómago y colon sigmoide.
d.	 Esófago y colon sigmoide.

Respuesta correcta: d.
“La enfermedad de Chagas gastrointestinal predominantemente afecta al esófago, al colon o ambos y 
resulta del daño a las neuronas intramurales”.
Bern C. Chagas’ Disease. N Engl J Med. 2015;373(5):456. 
“El colon sigmoide y el recto están dilatados en casi todos los casos de megacolon, mientras que la 
dilatación de segmentos colónicos más proximales es rara”
Pérez-Molina JA, Molina I. Chagas disease. Lancet. 2018;391(10115):82–94.

Pregunta 3. Acude a consulta una paciente procedente de América del Sur con diagnóstico de 
enfermedad de Chagas no tratada, refiriendo estreñimiento severo, con una deposición cada 10 
días y dolor abdominal. ¿Qué prueba diagnóstica es la que menos información aportaría para el 
diagnóstico?

a.	 Enema de bario.
b.	 TC abdómino-pélvico.
c.	 Colonoscopia.
d.	 Manometría anorrectal.

Respuesta correcta: d.
La evaluación de la afectación del colon debido a la enfermedad de Chagas consiste en imágenes con 
contraste (Tomografía computarizada, enema de bario). Además, realizamos una colonoscopia para 
excluir una obstrucción mecánica y complicaciones asociadas con el megacolon. Se puede considerar 
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la manometría anorrectal, pero no es diagnóstica y no puede distinguir el Chagas de otras causas de 
disinergia pélvica en el estreñimiento. Los principales hallazgos manométricos son disfunción motora 
anorrectal y reflejo inhibitorio anorrectal anormal. Sin embargo, estas anomalías motoras son inespecíficas 
y se observan en pacientes con estreñimiento crónico.”
Salvador F, Mego M, Sánchez-Montalvá A, et al. Assessment of rectocolonic morphology and function in 
patients with Chagas disease in Barcelona (Spain). Am J Trop Med Hyg 2015; 92:898.

Pregunta 4. ¿Cuándo se debe de intervenir quirúrgicamente a un paciente con afectación colónica 
chagásica?

a.	 Siempre, es la única opción terapéutica.
b.	 En pacientes oligosintomáticos.
c.	 En pacientes con sintomatología severa refractaria. 
d.	 Nunca, debido al elevado riesgo quirúrgico.

Respuesta correcta: c.
“La enfermedad incipiente se puede tratar médicamente con buenos resultados y alivio de los síntomas en 
la mayoría de los pacientes. Sin embargo, la progresión de la enfermedad provoca un empeoramiento del 
estreñimiento, a pesar del uso de laxantes. En estos pacientes, se recomienda la cirugía, proporcionando 
alivio del estreñimiento y control de otras complicaciones”.
Nahas SC, Pinto RA, Dias AR, Nahas CSR, Araújo SEA, Marques CFS, et al. Long-term follow up of 
abdominal rectosigmoidectomy with posterior end-to-side stapled anastomosis for Chagas megacolon. 
Color Dis. 2011;13(3):317–22. 

Pregunta 5. ¿Cuál es la intervención quirúrgica de uso más extendido en la actualidad?:

a.	 Intervención de Duhamel-Haddad en dos etapas.
b.	 Hemicolectomía izquierda laparoscópica.
c.	 Intervención de Duhamel-Haddad modificada en una etapa (modificación de Habr-Gama)
d.	 Intervención de Turnbull-Cutait.

Respuesta correcta: c.
Con el objetivo de aliviar el estreñimiento y prevenir complicaciones, se han informado varias 
técnicas para el tratamiento quirúrgico del megacolon chagásico, el más extendido en la actualidad es 
la rectosigmoidectomía abdominal, con anastomosis colorrectal termino-lateral inmediata con una 
grapadora circular (la técnica modificada de Duhamel-Haddad o Habr-Gama).
Di Martino C, Nesi G, Tonelli F. Surgical treatment of chagasic megacolon with duhamel-habr-gama 
technique modulated by frozen-section examination. Surg Infect (Larchmt). 2014;15(4):454–7.
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Caso 11. Diciembre 2021

Perforación colónica por linfoma de Burkitt
Caso clínico abierto

Gortázar De Las Casas, Sara; Ramírez Amorós, Carla; Pascual Miguelañez, Isabel; Gutiérrez 
Iscar, Eduardo; Álvarez Gallego, Mario.

Hospital Universitario La Paz.

Caso Clínico

Se presenta el caso de un varón de 58 años que acude a Urgencias por dolor en hipogastrio y flanco 
izquierdo de una semana de evolución, con empeoramiento en las últimas 48 horas, además de aparición 
de edemas en miembros inferiores y sensación distérmica no termometrada. 
Asocia náuseas y sensación de plenitud progresiva, anorexia, diarrea y pérdida de 20 kg de peso durante 
los últimos 4 meses. 
A la exploración abdominal presenta dolor generalizado a la palpación y signos de irritación peritoneal 
en hemiabdomen inferior. 
Sus constantes vitales son tensión arterial 90/67 mmHg y frecuencia cardiaca 99 latidos por minuto.
Se realiza al ingreso en Urgencias una analítica completa: Hemoglobina 13.7 g/dL, Plaquetas 260000/μL, 
Leucocitos 2084/μL, LDH 632 UI/L, PCR 321.2 mg/L, Procalcitonina 34.29 ng/mL y Lactato 10 mmol/L.

Pregunta 1. ¿Cuál es tu primera sospecha diagnóstica?

a.	 Apendicitis aguda. 
b.	 Gastroenteritis aguda. 
c.	 Tumor gastrointestinal perforado.
d.	 Diverticulitis aguda. 

Respuesta correcta: c.
El paciente está hipotenso, presenta dolor abdominal a la palpación con irritación peritoneal en hemiabdomen 
inferior, una analítica con leucopenia, aumento de PCR y el ácido láctico elevado, por lo que habría que 
hacer diagnóstico diferencial entre apendicitis aguda perforada, diverticulitis aguda perforada o tumor 
gastrointestinal perforado. 
Con los antecedentes de pérdida de peso de 20 kg en 4 meses, sensación progresiva de plenitud y anorexia, la 
primera sospecha diagnóstica debería ser un tumor gastrointestinal perforado.
Se realiza un TC abdominopélvico que evidencia un cuadro poliadenopático retroperitoneal y 
mesentérico, con infiltración duodenal y perforación sigmoidea asociada, con neumoperitoneo y líquido 
libre intraabdominal (Figura 1). 
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Pregunta 2. ¿Cuál crees que es el manejo más adecuado de este paciente?

a.	 Ingreso para tratamiento antibiótico de amplio espectro y completar estudio con PET-TC. 
b.	 Ingreso para tratamiento antibiótico de amplio espectro, estabilización hemodinámica, 

nutrición parenteral y cirugía diferida en 24-48 horas.
c.	 Cirugía urgente para resolver el cuadro de perforación y completar estudio con PET-TC 

posteriormente. 
d.	 Cirugía urgente, resolviendo la perforación y realizando resección de adenopatías 

retroperitoneales, y completar estudio con PET-TC. 

Respuesta correcta: c.
La cirugía urgente está indicada en este caso, por la inestabilidad 
hemodinámica del paciente y la irritación peritoneal presente en 
la exploración física, siendo la prioridad resolver la perforación 
de colon. No está indicada la resección de las adenopatías 
retroperitoneales, puesto que no están causando el cuadro agudo 
que presenta el paciente.
Ante estos hallazgos se decide intervención quirúrgica 
urgente. Se realiza una laparotomía media en la que se 
evidencia una tumoración, con una perforación de 2 cm en la 
cara antimesentérica del sigma, con adenopatías patológicas 
generalizadas en el meso y una peritonitis purulenta de los 
cuatro cuadrantes (Figura 2). Tras realizar una inspección de 
la cavidad, se descarta infiltración duodenal por el tumor. Se 
realiza lavado de cavidad, una cirugía de resección de colon y 
colostomía y se deja un drenaje en la pelvis. 

Figura 1. TC abdominal.
A. Corte Coronal: Masa tumoral en sigma y adenopatías retroperitoneales. 

B. Corte axial: Adenopatías retroperitoneales y neumoperitoneo.

Figura 2. Tumoración en sigma
con perforación de 2 cm.
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Tras la cirugía, el paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos, con necesidad de soporte vasoactivo 
durante las primeras 72 horas, así como antibioterapia de amplio espectro con meropenem, linezolid, 
amikacina y equinocandina. Al sexto día postoperatorio, pasa a planta de hospitalización, con buena 
tolerancia oral y buen funcionamiento de la colostomía. 
En la anatomía patológica de la pieza se obtiene un diagnóstico de linfoma no Hodgkin de Burkitt. Estos 
linfomas son neoplasias linfoproliferativas agresivas con una baja incidencia en adultos en el mundo 
occidental, que muy raramente requieren manejo quirúrgico. 
Se completa el estudio con un PET-TC, donde además de la afectación ganglionar, se aprecian múltiples 
lesiones óseas y suprarrenales (Figura 3), una punción lumbar con biopsia y aspirado de médula ósea 
(ambas negativas para malignidad). 

Tras completar el estudio de extensión, el diagnóstico final es de linfoma de Burkitt estadio IV (afectación 
intestinal, suprarrenal y ósea) y se inicia tratamiento quimioterápico, con el protocolo Burkimab 
(metotrexato, citarabina y rituximab) para mayores de 55 años. 

Pregunta 3. ¿Cuándo está indicado la cirugía en el Linfoma de Burkitt?

a.	 La cirugía es curativa y de elección siempre.
b.	 La cirugía solo se contempla para el tratamiento de complicaciones.
c.	 La cirugía nunca está indicada en el linfoma de Burkitt.
d.	 La cirugía se reserva como última opción para casos resistentes al tratamiento.

Respuesta correcta: b.
Los linfomas no Hodgkin afectan en un 10% al colon o al recto, siendo su localización más frecuente el 
estómago con un 50-60% de los casos. En el caso de los linfomas de Burkitt, su localización abdominal más 
frecuente es la válvula ileocecal, siendo el sigma y el recto una localización infrecuente. 

Figura 3. PET-TC inicial con captación de adenopatías retroperitoneales
y de la glándula suprarrenal derecha.
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El tratamiento quimioterápico es el tratamiento de elección para estos tumores, con una curación de hasta el 
90%. Existen múltiples esquemas de tratamiento y en caso de no ser efectivo el tratamiento de primera línea, 
se recurre a ensayos clínicos y nuevos ciclos de tratamiento quimioterápico a altas dosis. 
La cirugía se reserva para complicaciones como obstrucciones o perforaciones intestinales, pero no se 
contempla como tratamiento de rescate en pacientes quimiorrefractarios.
Como complicación durante el tratamiento quimioterápico el paciente presenta una estenosis de la 
colostomía, con cuadros intermitentes de suboclusión. Al realizar un tacto a través de la colostomía, se 
aprecia una disminución del diámetro de aproximadamente 2 cm de longitud desde la piel.

Pregunta 4. ¿Cuál crees que es el tratamiento inicial más adecuado para esta complicación?

a.	 Tratamiento con laxantes orales y enemas a través de la colostomía, sin interrupción del 
tratamiento quimioterápico. 

b.	 Interrumpir el tratamiento quimioterápico y realizar una reconstrucción del tránsito. 
c.	 Interrumpir el tratamiento quimioterápico y rehacer la colostomía. 
d.	 La estenosis de la colostomía no requiere tratamiento. 

Respuesta correcta: a.
Como tratamiento inicial, se deben indicar medidas higiénico-dietéticas, laxantes orales y enemas a través 
de la colostomía. La prioridad, dada la tasa de curación con el tratamiento quimioterápico, es intentar no 
interrumpirla y completar el tratamiento antes de realizar una nueva cirugía. 
En caso de que estas medidas no fuesen suficientes, habría que plantear una opción quirúrgica, teniendo que 
interrumpir el tratamiento quimioterápico.

Figura 4. PET-TC tras completar el tratamiento quimioterápico sin captación patológica.
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El paciente responde favorablemente a tratamiento con laxantes y enemas a través de la colostomía y 
finaliza 4 ciclos de tratamiento quimioterápico, presentando a los 10 meses de la cirugía de urgencia una 
remisión completa y un PET-TC sin afectación ganglionar, ósea o suprarrenal (Figura 4), por lo que se 
decide conjuntamente con hematología y el paciente, realizar una reconstrucción del tránsito intestinal 
de forma programada. 

Pregunta 5. ¿Harías alguna prueba más previa a la reconstrucción del tránsito de este paciente?

a.	 Con el PET-TC es suficiente para descartar recaída tumoral.
b.	 Colonoscopia para descartar afectación residual endoluminal. 
c.	 RMN pélvica para valorar el muñón rectal.
d.	 Radiografía simple de abdomen. 

Respuesta correcta: b.
El PET-TC es la prueba de elección para confirmar la curación del paciente tras finalizar el tratamiento 
quimioterápico. La RMN pélvica y la radiografía simple de abdomen no tienen indicación ya que no 
aportarían datos nuevos para la cirugía. No obstante, es recomendable realizar una colonoscopia previa a 
la reconstrucción del tránsito intestinal, tanto por la colostomía como por el muñón rectal, para descartar 
afectación residual intraluminal. 
Al paciente se le realiza una colonoscopia que no muestra afectación endoluminal y es intervenido de una 
reconstrucción del tránsito laparoscópica. Es dado de alta al cuarto día postoperatorio sin complicaciones. 

Discusión

El linfoma de Burkitt es un linfoma no Hodgkin variante de linfoma centrogerminal de células B, del cual 
se diferencian tres variantes: endémica africana, no endémica occidental y la asociada a inmunosupresión-
SIDA. Nuestro paciente presenta la variante occidental que presenta una incidencia de 2,2 casos por 
millón de personas/año y una edad media de 30 años (1,2).
Clínicamente estos pacientes presentan masas de gran tamaño y rápido crecimiento. La forma occidental 
suele presentarse como una masa abdominal, en aparato digestivo o genitourinario, con clínica de 
obstrucción intestinal o sangrado. La afectación intestinal más frecuente en el linfoma de Burkitt es 
en la válvula ileocecal. La afectación mandibular de las formas endémicas se ve en un 25% de casos 
no endémicos y en un 30 y 15% de casos hay afectación de médula ósea o sistema nervioso central, 
respectivamente (3). 
El linfoma de Burkitt es la forma más agresiva de linfoma, con un tiempo de duplicación de 12-24 horas 
e índices proliferativos Ki67 cercanos al 100%. Suele manifestarse como un síndrome de lisis tumoral 
con elevación de LDH y es precisamente esta velocidad de duplicación y apoptosis celular lo que le da 
su patrón histológico en cielo estrellado. Por inmunohistoquímica expresa antígenos de células B y del 
centro germinal y citogenéticamente se caracteriza por la translocación t(8;14) y el reordenamiento del 
proto-oncogen C-MYC.
El diagnóstico del linfoma de Burkitt es anatomopatológico, generalmente mediante biopsia de la masa 
e incluye un estudio de extensión con punción lumbar, biopsia y aspirado de médula ósea y PET-TC. Su 
tratamiento es médico, con regímenes de tratamiento quimioterápico agresivos que obtienen tasas de 
curación, en las tres variantes, de hasta 90% (4). En casos avanzados o con datos de mal pronóstico, como 
pueden ser LDH elevada o una edad superior a 40 años, la supervivencia es de un 59%(5). El tratamiento 
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quimioterápico incluye fármacos como ciclofosfamida, vincristina, doxorubicina, metotrexato y 
rituximab, combinados en diferentes regímenes. La cirugía, aunque empleada en resección curativa 
o citorreducción en casos resistentes al tratamiento en los noventa, ya no forma parte del tratamiento 
inicial (6). Actualmente solo se contempla la opción quirúrgica en complicaciones como perforación, 
obstrucción intestinal o hemorragia digestiva. Por lo tanto, el tratamiento quirúrgico no debe ser la 
primera opción terapéutica y se debe dar prioridad al tratamiento quimioterápico para poder alcanzar 
la curación.
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