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Caso 1. Marzo 2021
Empalamiento por accidente laboral
Caso clinico abierto

Gegundez Simén, Alberto; Alvarez Gallego, Mario.

Hospital Universitario La Paz.

Paciente varén de 57 afios, sin antecedentes de interés, que acude por su propio pie a Urgencias tras caida
por accidente laboral, de 12 horas de evolucién, con puncién en gliteo con una barra de acero corrugado.

El paciente refiere rectorragia, sin hematuria ni dolor abdominal. Afebril y hemodinamicamente estable
(TA 124/78 mmHg. FC 80 lpm). A la exploracién abdominal, abdomen blando y depresible, no doloroso
a la palpacion, sin signos de irritacién peritoneal generalizada. En la region 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 manipulacién y equimosis perilesional. No se objetiva
empastamiento gluteo. Al tacto rectal, se objetiva defecto en cuadrante posterior derecho, que comunica
con la herida anteriormente descrita. En el cuadrante anterior izquierdo, se palpa laceracion en pared
rectal.

a. Radiografia anteroposterior de pelvis.
b. Rectoscopia.

c. Exploracién quirurgica directa.

d. TC abdémino-pélvico.

Respuesta correcta: d.

Si el estado clinico 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 trabeculacion de la grasa perirrectal sugieren perforacion rectal (2). Se debe realizar
laparotomia exploratoria a aquellos pacientes que se encuentren hemodindmicamente inestables (1).

Las lesiones en la porcién extraperitoneal del recto tienen un manejo complejo, con riesgo de presentar
lesiones asociadas por la proximidad de estructuras pélvicas vasculares, viscerales y dseas. 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 localizacién intra o
extraperitoneal de la lesion. La mala preparacion del colon influye negativamente en su sensibilidad, por lo
que debe realizarse junto con el TC para aumentar su sensibilidad (2). Hallazgos endoscopicos que sugieren
perforacion rectal son la presencia de rectorragia, hematomas parietales y laceracion mucosa.

Ante la estabilidad hemodinamica del paciente, se solicité analitica y TC abdémino-pélvico:

Resultado analitica: Hemoglobina 13.4 g/dL, Hematocrito 41.8 %, Leucocitos 14.79 x10°/uL, Neutrofilos
85.8 %, Plaquetas 296 x10°/uL, Actividad de protrombina 116 %, INR 0.9, Proteina C Reactiva 4.3 mg/L

TC abdomino-pélvico: Asimetria en la atenuacion de la grasa del espacio interesfintérico con obliteracion
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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 trabeculacién de la grasa mesorrectal y discreto engrosamiento de la fascia
mesorrectal derecha. No se observan burbujas de gas de localizacién extraluminal ni colecciones. Asocia
aumento de trabeculacién de la grasa del tejido celular subcutdneo de la regién glatea izquierda.

Resto sin otros hallazgos significativos.

a. Alta a domicilio. Antibioterapia de amplio espectro por via oral durante 7 dias. Cierre por
segunda intencidn de la herida glatea.

b. Observacién 48-72 horas. Analiticas seriadas con antibioterapia intravenosa de amplio
espectro. Alta domiciliaria si ausencia de signos clinicos de sepsis.

c. Ingreso para manejo conservador. Administraciéon de antibioterapia de amplio espectro
intravenosa y reposo intestinal. Cierre por primera intencion de la herida en gluateo.

d. Antibioterapia de amplio espectro y exploracion quirdrgica urgente.

Respuesta correcta: d.

El tratamiento de los traumatismos de la porcion extraperitoneal del recto recae sobre una intervencion
quirtirgica urgente, por el riesgo secundario de sepsis pélvica. Debe instaurarse antibioterapia de amplio
espectro de forma prequirtirgica (2).

En este caso, se decide realizar una exploracion bajo anestesia para evaluar la extension 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 lesién en mucosa rectal). Sangrado de escasa
cantidad de paquete hemorroidal. En cara anterior de recto se identifica laceracion de 3 cm.
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a. Gradol.
b. Grado II.
¢. Grado III.
d. GradolIV.

Respuesta correcta: d.

Grado Tipo de lesion Descripcion de las lesiones
I Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacién
Laceracion Laceracién parcial de la pared rectal
II Laceracion Laceracion < 50 % de la circunferencia
I Laceracién Laceracion > 50 % de la circunferencia
v Laceracion Laceracién completa de la pared con extension al periné
\%4 Laceracion Segmento desvascularizado

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

Ante los hallazgos de laceracion en cara anterior del recto, se decide sondaje bajo vision endoscépica,
a cargo del servicio de Urologia: acceso con cistoscopio 19 ch rigido. Se evidencia defecto completo
en cara posterior de uretra bulbar preesfinteriana. Vejiga con OOUU eut6picos no lesionados. No se
observan lesiones en vejiga. Orina clara.

a. Reparacion directa de la lesion rectal posterior sin reparacion de lesién de cara anterior.
b. Reparacién directa de ambas lesiones.

c. Colostomia en asa sin reparacion de las lesiones.

d. Colostomia en asa con reparacion de ambas lesiones.

Respuesta correcta: d.

El manejo terapéutico en las heridas de la porcion extraperitoneal del recto es controvertido. El manejo
clasico de las mismas, realizado cldsicamente desde la guerra de Vietnam (derivacion fecal, reparacion
directa de la lesion, drenaje presacro y lavado rectal), es actualmente discutido, a pesar de la baja calidad de
los estudios existentes (series de casos retrospectivas). La tinica medida aceptada de forma generalizada es la
realizacién de una colostomia sigmoidea en asa (3).

Derivacion fecal: se recomienda la realizacion de colostomia sigmoidea en asa en aquellos pacientes con
lesiones con un grado mayor a 1 de la AAST (2).

La realizacion de una colostomia en asa reduce la morbimortalidad por complicaciones hemorrdgicas e
infecciosas (3).
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Se puede realizar tanto por via abierta como laparoscopica (abierta en pacientes con inestabilidad
hemodindmica).

Reparacion directa de las lesiones rectales: en aquellos casos en los que la herida sea fdcilmente accesible
y no exista mucha desestructuracion tisular, puede realizarse la reparacion rectal, de forma transanal o
abdominal, en caso de lesiones rectales altas.

No se recomienda la reparacion directa de los defectos si entrafia riesgo de lesion de otras estructuras (2).
Esta maniobra no tiene importantes efectos sobre la morbimortalidad (4).

Drenaje presacro: no se recomienda su realizacion en lesiones no destructivas del recto extraperitoneal, ya
que aumenta las complicaciones infecciosas (3,4).

Lavado rectal: su realizacién no tiene efectos sobre la morbimortalidad del paciente, por lo que no se
recomienda su realizacion (3). En algunos estudios, se ha visto que aumenta las complicaciones infecciosas
por la contaminacion de espacios que previamente eran estériles (4). Si existe gran carga fecal en el segmento
excluido entre la colostomia y el ano, puede ser recomendable la evacuacion en dicho segmento.

Se procede a la reparacién de la lesion rectal posterior con Vicryl®. Tras el sondaje de la lesién uretral,
se decide el cierre en un solo plano de la laceracién en cara anterior del recto. Dado el riesgo de fistula
rectouretral, se realiza colostomia lateral sigmoidea por via laparoscépica, objetivindose como tnico
hallazgo de interés hematoma prevesical.

Ante la presencia de abundantes heces a nivel rectal, se realizé un lavado anterégrado desde la colostomia
hasta el ano para reducir la carga fecal.

a. Rectorragia.

b. Fiebre.

c. Peritonitis.

d. Préstata movil en el tacto rectal.

Respuesta correcta: c.

La presencia de irritacion peritoneal generalizada
se relaciona con las perforaciones colorrectales
intraperitoneales. Estas tienen un manejo distinto
a las extraperitoneales, intentando la reparacion
primaria de la lesion o la confeccion de una
anastomosis intestinal siempre que el contexto del
paciente lo permita (1,5).

El paciente evoluciond favorablemente, siendo
dado de alta al 7° dia postoperatorio, con
sondaje vesical. Al mes, se realizd cistografia,
sin evidencia de lesién uretral o estenosis, por lo
que se retira la sonda vesical.

Se realiza colonoscopia en la que se objetiva una
correcta cicatrizacién de las lesiones rectales,
pendiente de reconstruccion de transito.

10
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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 dificilmente extrapolables a nuestro
entorno, por lo que no existe un gran consenso sobre el manejo 6ptimo de estas lesiones.

Se debe tener un alto indice de sospecha de lesiones pélvicas concomitantes, como en este caso una lesion
uretral que no estaba descrita en los hallazgos radiolégicos.

Ante una lesion rectal, se recomienda realizar un TC abdomino-pélvico y una rectoscopia si el estado
clinico del paciente lo permite. Si se confirma la lesion rectal, el tratamiento debe ser quirdrgico y
puede incluir la realizacion de una colostomia lateral preferentemente por via laparoscopica, si el estado
hemodindmico lo permite.

1. Emigh B, Inaba K, Schellenberg M. Contemporary diagnosis and management of traumatic
rectalinjuries. Surgeryin Practiceand Science. 2021;4:100024. doi: 10.1016/j.sipas.2020.100024.

2. Hornez E, Desfemmes F, Werkoff G, Baudoin Y, Mocellin N, Durand X et al. Principios
del tratamiento quirdrgico de los traumatismos anorrectales y de los 6rganos genitales.
EMC - Técnicas Quirtrgicas - Aparato Digestivo. 2016;32(4):1-15. doi: 10.1016/S1282-
9129(16)80544-9.

3. Bosarge P, Como J, Fox N, Falck-Ytter Y, Haut E, Dorion H et al. Management of penetrating
extraperitoneal rectal injuries. Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2016;80(3):546-
551. doi: 10.1097/TA.0000000000000953

4. Brown C, Teixeira P, Furay E, Sharpe J, Musonza T, Holcomb ] et al. Contemporary management
of rectal injuries at Level I trauma centers: The results of an American Association for the
Surgery of Trauma multi-institutional study. Journal of Trauma and Acute Care Surgery.
2018;84(2):225-233. doi: 10.1097/TA.0000000000001739

5. Peitzman A. Current Management of Rectal Injury. In: Cameron J, Cameron A, ed. by. Current
Surgical Therapy. 13th ed. 2020. p. 1190-1193.
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Caso 2. Abril 2021

Schwannoma retroperitoneal: Importancia de la valoracién
multidisciplinaria en el diagnéstico y tratamiento

Caso clinico cerrado

Samir Lépez, Fuad; Castell Gémez, José Tomas.

Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

Los tumores retroperitoneales primarios se originan en su mayoria de tejido mesenquimal (1). Las
neoplasias mas 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.

Mujer de 44 afios asintomatica,
sin antecedentes de interés. En el
estudio de varices pélvicas un TAC
abdominal informa una masa
solida retroperitoneal inespeci-
fica de 4x4x5,5 cm, bien definida,
heterogénea con areas hipercap-
tantes, presenta intimas 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 Anatomia Patoldgica:
tumoraciéon mesenquimal fuso-
celular origen en vaina de nervio
periférico, inmunofenotipo posi-
tivo a proteina S 100 y negativi-
dad a CD34, actina de musculo
liso, actina muscular especifica,
desmina y caldesmon, compatible
con Schwannoma, Ki-67 del 3%.
AngioTAC abdominal: en fase

arterial aparece intimo 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).

Presentadonuevamenteenel CMSsedecidecolegiadamente
tumorectomia por las alteraciones venosas.

Se realiza intervencion quirdrgica junto a Cirugfa Vascular.
La lesion bien delimitada y encapsulada posterior a cava
inferior y desembocadura de venas renales (imagen 4).

Se realiza diseccién y control de cava inferior, renales y
suprarrenal derecha. Ligadura de vena gonadal derecha.
Tumorectomia sin producir rotura tumoral (imagen 5y 6).

Postoperatorio complicado con miosis y ptosis palpebral
derecha probablemente debido a la via venosa central, con
recuperacion espontdnea tras su retirada. Alta médica al
cuarto dia sin complicaciones vasculares o nerviosas.

13
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Los Schwannomas son tumores benignos raros originados en las células de schwann. Suelen afectara
mujeres entre 40 a 50 aflos Pueden ser esporadicos o asociados a neurofibromatosis de tipo I (1-4).

No se conoce la etiologia de los schwannomas benignos esporadicos. La clinica suele ser inespecifica,
descubriéndose por otros estudios, o bien originan sensacion de masa y aumento del perimetro
abdominal, compresién sobre otros 6rganos (edema de extremidades inferiores, compresién neurolégica,
signos digestivos imprecisos o urinarios).

El diagnostico es complejo y debe ser guiado por el CMS. La radiologia es inespecifica por lo que la
biopsia (PAAF o biopsia con aguja gruesa) se encuentra siempre indicada para realizar un diagnéstico
diferencial con otros sarcomas. Esta ha de realizarse extraperitonealmente para evitar una diseminacién
a la cavidad abdominal. La positividad para proteina S100, Vimentina y Enolasa especifica de neurona
son caracteristicas (1-4).

Con respecto al tratamiento, en lesiones pequeiias puede indicarse seguimiento. En nuestro caso el
tamafio y el desplazamiento venoso hacen indicar la reseccién (5).

La técnica quirargica sigue los siguientes principios: 1. Tumor benigno que no metastatiza por lo que
estd indicada la tumorectomia y no la cirugfa compartimental 2. Evitar la ruptura tumoral por riesgo de
diseminacién.

Resaltamos la importancia del CMS para disefiar una estrategia colegiada del algoritmo diagnoéstico y
terapéutico.

a. Pueden presentarse de forma esporddica o asociado a neurofibromatosis.
b. Suelen descubrirse asintométicamente en el estudio de otras enfermedades.
c. Suelen dar clinica por infiltracién de 6rganos vecinos.

d. Suelen ser mas frecuente en mujeres.

Respuesta correcta: c.

Se trata de tumores benignos bien delimitados que desplazan estructuras vecinas por su tamafio pero no
las infiltran.

a. El comportamiento con el contraste yodado en TAC es patognomonico de esta enfermedad.

b. No es necesario el estudio histoldgico preoperatorio para hacer diagnéstico diferencial con
otros sarcomas.

c. Labiopsia 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 diseminacién tumoral en el abdomen. Por tanto, el trayecto elegido serd el mas directo al
espacio retroperitoneal a través de la musculatura oblicua del abdomen o paravertebral.

14



ASOCIACION MADRILENA DE CIRUJANOS

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

El tratamiento neoadyuvante (quimioterapia y/o radioterapia) no estd indicado para disminuir
el tamano de la lesion.

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

En el estudio histolégico basta con un analisis de hematoxilina y eosina no siendo necesario el
estudio inmuhistoquimico.

Respuesta correcta: b.

Al tratarse de tumores benignos, el Unico tratamiento curativo es la reseccion quirtrgica, por lo que las
opciones de tratamiento neoadyuvante no se encuentran indicadas.

Al tratase de un tumor con alta incidencia de metastasis, no estd indicada la cirugia.
La cirugia compartimental estd indicada para evitar las recaidas locales.

Al tratarse de una lesion benigna la ruptura del tumor no nos debe importar siempre que
limpiemos bien la cavidad.

En los casos de tumores pequeiios, asintomaticos y sin afectacion de érganos o estructuras
vecinas puede indicarse el seguimiento sin cirugia.

Respuesta correcta: d.

Al tratarse de lesiones benignas el seguimiento sin cirugia puede estar indicada en los casos referidos ya
que el potencial de malignizacién suele ser muy bajo.

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

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

Habitualmente la resecciéon en bloque es la primera opcidén quirtrgica al tener un
comportamiento benigno y no infiltrativo.

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

Respuesta correcta: d.

La linfadenectomia no esta indicada ya que es un tumor que no se disemina por via linfatica.

15
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. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Soft Tissue Sarcoma Version 2.2021. 2021 April
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Ediciones SL; 2020.
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papel de la cirugia compartimental. Cir Esp. 2019; 97: 480-488.
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Caso 3. Mayo 2021
Trauma hepatico cerrado. Manejo en un hospital terciario de Madrid
Caso clinico cerrado

Garcia Chiloeches, Alba; Santana Valenciano, Angela; Pastor Peinado, Paula; Nufez Nufez,
Jordi; Nufio Vazquez-Garza, Javier.

Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Se presenta el caso de una laceracion hepitica grado IV-V en un paciente joven que requiere intervencion
quirurgica urgente tras fracaso de embolizacién percutdnea. En la intervencion urgente se realiza un
packing con compresas. Posteriormente el paciente es reintervenido realizdindose reseccién hepatica
definitiva.

Introduccion

El higado es, después del bazo, el érgano mas frecuentemente danado en un traumatismo abdominal
o toracico cerrado (1). La evolucién en el manejo diagndstico y terapéutico del traumatismo hepitico
(TH) ha permitido un descenso de la mortalidad que se sittia en el momento actual entre el 4 y el 15%
(2). Actualmente, el tratamiento del TH tiende a ser cada vez mas conservador, dejando la cirugia para
casos especificos. En caso de realizarse intervencién quirtrgica urgente, el packing es la técnica mas
recomendada para la cirugia de control de dafios (3).

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un vardén de 39 anos 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 laceracion hepatica lobal derecha y hemoperitoneo.
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A su llegada al hospital se recibi6 al paciente en la Sala de Emergencias con los equipos de Anestesia,
UCI médica y Cirugia 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
realizo ECO FAST donde se evidencié hemoperitoneo en moderada cuantia. Dada la estabilidad del
paciente se decidi realizacion de angioTAC urgente para un mejor diagnostico.

El TAC (Figura 1) mostré a nivel toracico multiples fracturas costales derechas, con leve neumotdrax
anterior, asi como escaso hemotdérax. A nivel abdominal se evidencié un extenso hematoma y una
laceracion hepatica unilobal derecha (grado IV-V) sin claros signos de sangrado arterial de alto débito.
Ademas, se evidenci6 abundante hemoperitoneo sin neumoperitoneo asociado.

El paciente fue valorado por el servicio de Cirugia Tordcica quienes dada la escasa cuantia del hemo y
neumotorax decidieron no colocar tubo de drenaje toracico en dicho momento.

Se trasladé al paciente a la sala de radiologia intervencionista. Se realiz6 arteriografia en la que se
confirmé una extensa lesion del parénquima hepatico del 16bulo derecho con una disrupcién superior
al 80%. Se identificaron igualmente focos difusos de sangrado activos dependientes de las arterias de los
segmentos VIII y VII (Figura 2).

Se decidié en ese momento realizar un intento de embolizacién. Se efectuaron arteriografias
supraselectivas de las ramas de la arteria hepatica derecha, identificando significativo extravasado de
contraste dependiente de las arterias de los segmentos VII y VIII que se embolizaron con material liquido
(eitlen-vinil-alcohol), con buen resultado inicial.

En el control mediante arteriografia posterior desde la arteria hepatica principal se puso en evidencia la
presencia de hemorragia activa en la practica totalidad de las ramas del 16bulo derecho (Figura 3).

Dado el fracaso del intento de embolizaciéon y la presencia de sangrado activo con hemoperitoneo
abundante, se decidi6 intervencién urgente. El equipo quirtrgico presente realizé una laparotomia media
supraumbilical y un empaquetamiento hepatico con compresas.

El paciente pas6 a la UCI quirdrgica intubado pero estable hemodindmicamente sin necesidad de drogas
vasoactivas. Dos dias mas tarde, el equipo de cirugia hepatica intervino al paciente (Figura 4) realizando
una segmentectomia hepatica de los segmentos VII-VIII, parcial de los segmentos V-VIy colecistectomia.

Figura 2. Arteriografia previa Figura 3. Arteriografia tras embolizacién que
a intento de embolizacién muestra hemorragia activa en 16bulo
hepatico derecho.
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Figura 4. Imagen intraoperatoria durante la
reintervencion que muestra laceracién hepatica
grado IV-V sin sangrado en dicho momento.
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Tras la intervencion el paciente permanecio tres dias
en UCI para monitorizacion.

Duranteel postoperatorioen plantadehospitalizacion
el paciente desarroll6 una insuficiencia hepatica leve
y transitoria con descenso progresivo de cifras de
transaminasas y bilirrubina, asi como normalizacién
de INR. Durante dicho periodo desarrollé también
ascitis, que se resolvi6 de forma progresiva.

En el TAC de control se evidencié una coleccién
de 11x8 cm en lecho de hepatectomia sin signos de
sobreinfeccion y derrame pleural derecho moderado-
severo que requirié toracocentesis terapéutica. En
segundo TAC de control realizado una semana mas
tarde se observd disminucion del derrame pleural
derecho y coleccién intraabdominal estable.

El paciente fue dado de alta estable, afebril sin
tratamiento antibidtico y con buena tolerancia oral.

El paciente acudi6 a consulta de revision un mes
y tres meses tras el alta manteniendo buen estado
general y sin complicaciones a medio plazo.

a. Eco-FAST.

b. TAC toraco-abdomino-pélvico.

c. Laparotomia exploratoria de forma directa.
d. Lavado peritoneal diagndstico.

Respuesta correcta: b.

El TAC es la prueba mas sensible y especifica para determinar la extension y la gravedad de las lesiones
(2). Si, como en nuestro caso, nos encontramos ante un paciente hemodindmicamente 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 perforaciéon

intestinal asociada (1).

a.
b. Eco-FAST.

c. TAC toraco-abdomino-pélvico.
d. Lavado peritoneal diagndstico.

Laparotomia exploratoria de forma directa.
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Respuesta correcta: b.

En caso de que el paciente se encuentre inestable se realizara un eco FAST dado que permite la deteccion
rapida del hemoperitoneo con una sensibilidad del 83% y una especificidad del 99.7% (2,4). Posteriormente
sera trasladado de forma directa al quiréfano para realizar una laparotomia expoloratoria.

Ambas pruebas mencionadas han descartado el lavado peritoneal como método diagnoéstico (3).

a. Derivar a un centro especializado.

b. Realizar una laparotomia exploradora y un empaquetamiento hepatico.
c. Realizar de entrada una hepatectomia reglada.

d. Mantener al paciente en UCI hasta estabilizacion.

Respuesta correcta: b.

El empaquetamiento hepdtico terapéutico proporciona un control vital de la hemorragia hepatica,
que con frecuencia se ve agravada por la coagulopatia intercurrente. El packing perihepitico logra la
contencion de mas del 80% de los sangrados profusos de los traumatismos hepéticos que requieren una
laparotomia y permite su resucitacion intraoperatoria. Es el procedimiento mas recomendado para los
cirujanos con menos experiencia para controlar y estabilizar a un paciente (1,2).

Este enfoque permite la reanimacién 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 cirugia hepatica se puede planificar la posterior re-
laparotomia para retirar el empaquetamiento y realizar una intervencién adicional en caso de que sea
necesaria.

a. En menos de 24 horas.

b. Entre las primeras 24 y 48 horas.
c. Tras las primeras 48 horas.

d. Una vez pasadas més de 72 horas.

Respuesta correcta: c.

Si bien es cierto que la duracién total del packing no ha demostrado relacién directa con aumento
de infecciones intraabdominales o una mayor incidencia de fistula biliar, la primera re-laparotomia
deberia realizarse una vez pasadas 48 horas del empaquetamiento inicial salvo sospecha de infeccion
intraabdominal o empeoramiento del paciente (2). Durante esas primeras 48 horas el objetivo debe ser
conseguir una reanimacioén adecuada del paciente en UCI con control de la triada letal (hipotermia,
acidosis y coagulopatia). Una re-laparotomia precoz (en las primeras 24 horas) se asocia a una mayor
tasa de re-sangrado (5).
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a. Nunca, el tratamiento es quirtrgico en todos los casos.

b. En casos de estabilidad hemodindmica tras reanimacién inicial y en ausencia de irritacién
peritoneal.

c. En traumatismo hepatico grados I y II.

d. Labycson correctas.

Respuesta correcta: d.

Los aspectos mdas importantes para la seleccién del manejo no quirdrgico en los pacientes con trauma
hepatico son: estabilidad hemodindmica, integridad neuroldgica, ausencia de signos de irritacion
peritoneal, necesidad de transfusiéon, 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 indice de éxito estimado en los traumatismos hepaticos 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 dificilmente predecible saber en qué enfermos va a fracasar en TNQ inicial.

El correcto manejo del TH debe ser siempre multidisciplinar. La condicion y estabilidad clinica del
paciente, el grado de lesion anatémica y las lesiones asociadas tienen que considerarse en conjunto para
decidir la mejor opcidn terapéutica. El TNQ debe ser considerado como primera opcion tanto en adultos
como en poblacion pediatrica cuando sea factible.

Los pacientes hemodindmicamente inestables, asi como aquellos que no responden al TNQ deben
someterse a intervencién quirtrgica urgente. La primera intencién quirtrgica debe ser el control de la
hemorragia. Las resecciones hepaticas mayores deberian evitarse en la primera intervencién quirtrgica
y realizarse en intervenciones sucesivas una vez que el paciente se encuentra estable y se hayan puesto en
marcha medidas de resucitacion en una Unidad de Cuidados Intensivos.

En nuestro caso, si bien es cierto que el paciente se mantuvo hemodindmicamente estable en todo
momento, presentaba una laceracién hepatica grado IV-V donde el porcentaje de éxito del manejo no
quirurgico es relativamente bajo. Igualmente, tras el fracaso de la embolizacién y la evidencia de sangrado
en la arteriografia subsecuente, dejaba pocas opciones al equipo quirtrgico presente. La eleccién del
packing de forma inicial y la realizacién de reseccién hepatica dos dias mas tarde resultaron efectivas y
con buenos resultados para el paciente.

Actualmente, el tratamiento del TH tiende a ser cada vez mas conservador, dejando la cirugia para casos
especificos. El packing es la técnica mas recomendada para la cirugia de control de dafios, ya que permite
la estabilizacion rapida del paciente y otorga tiempo para la planificacion de la cirugia definitiva necesaria
en cada caso.
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Caso 4. Junio 2021
Invaginacién intestinal en paciente con Sindrome de Peutz-Jeghers
Caso clinico cerrado

Olmedo Reinoso, Maria Del Mar; Gortazar De Las Casas, Sara; Pascual Miguelafiez, Isabel,
Gazo Martinez, José Antonio.

Hospital Universitario La Paz.

La invaginacion intestinal es una afectacién poco frecuente en adultos, representando tan sélo el 1-5%
de las causas de obstruccién intestinal y siendo el 8-20% de ellas idiopaticas (1). Los casos secundarios
pueden deberse a lesiones organicas, adherencias postoperatorias o a patologias poco frecuentes como el
Sindrome Peutz-Jeghers (SPJ).

El SPJ es una enfermedad autosémica dominante hereditaria, debida a una mutaciéon del gen STKI11
en el cromosoma 19 (2). Clinicamente se caracteriza por la presencia de pigmentacién mucocutanea y
aparicion de polipos hamartomatosos, cuya localizaciéon mas frecuente es el intestino delgado. Ademas,
asocia una mayor predisposicion a desarrollar neoplasias, siendo la colorrectal la mas comun (3).

Mujer de 24 aios diagnosticada de SPJ, sin antecedentes quirdrgicos de interés. Acude a Urgencias por
clinica obstructiva de 48 horas. A la exploracidn fisica presenta un abdomen distendido, doloroso a la
palpacién en mesogastrio con sensacion de masa, sin signos de irritacién peritoneal. Se realiza analitica
y ecografia abdominal sin hallazgos a destacar.

Tras permanecer en observacién durante 8 horas, debido a la ausencia de mejoria clinica, se solicita TC
abdémino-pélvico evidenciando una obstruccién de intestino delgado en asa cerrada con imagen en
escarapela (Figuras 1y 2).

Figura 1. TC abdomino-pélvico, corte axial: imagen tipica en
escarapela que corresponde a invaginacion de intestino delgado.
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Ante los hallazgos clinicos y radioldgicos, se
decide intervencién quirdrgica urgente. Se
identifica una invaginacién yeyuno-yeyunal
irreductible con signos de sufrimiento
intestinal y se realiza una resecciéon mecanica
con endograpadora del segmento afectado y
anastomosis latero-lateral manual.

Duranteel postoperatoriolapacienteevoluciona
favorablemente, iniciando tolerancia oral a las
48 horas de la cirugia y es dada de alta tras 7
dias de ingreso sin complicaciones.

La anatomia patologica de la pieza informa
de una invaginaciéon de intestino delgado
a causa de dos polipos pediculados, con
arquitectura y epitelio congruentes con pdlipos
hamartomatosos de Peutz- Jeghers y enteritis
isquémica congestiva transmural secundaria.

Debido a su baja prevalencia, el sindrome
de Peutz-Jeghers es una enfermedad poco
estudiada y documentada, y son necesarios
maés estudios en la actualidad para poder
clarificar algunos conceptos con respecto a
su fisiopatologia, screening para su deteccién
temprana, seguimiento a realizar en estos
pacientes y sus posibles lineas de tratamiento.
Hoy en dia el objetivo mas importante es la bisqueda de formacos para disminuir la formacién de los
polipos como la metformina, los inhibidores del mTOR, los inhibidores de la COX2 y los inhibidores de
la aromatasa.

Figura 2. TC abdomino-pélvico, corte sagital: invaginacién
en asa cerrada de intestino delgado.

El SPJ es una enfermedad con multiples manifestaciones, siendo la mas frecuente la aparicion de
pigmentaciones mucocutaneas en los primeros ailos de la vida con una frecuencia del 96% de los pacientes
afectados. Ademas, los pacientes con SP] presentan un riesgo aumentado de desarrollar neoplasias
malignas, la mas frecuente de ellas es el cancer colorrectal con un riesgo del 39%, seguido del cancer 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, asi como la deteccion temprana de posibles neoplasias en estos pacientes.

Se aconseja la realizaciéon de un examen clinico junto con analitica de manera anual en los casos de
diagnéstico confirmado, ademas de otras pruebas diagnésticas como:

« Colonoscopia junto con gastroscopia inicial a los 8 afios o antes si aparecen sintomas; si se
detectan pélipos estos se deben extirpar y repetir las pruebas cada tres afios hasta los 50 afios,
si no se detectan lesiones polipoideas se aconseja repetir las pruebas a la edad de 18 ailos
y continuar con controles cada 3 ailos hasta los 50 afios. Después de los 50 afios debido al
aumento del riesgo de neoplasia colorrectal deben realizarse colonoscopias cada 1-2 afios.
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« Exploracién con video capsula endoscépica (VCE) cada tres afios a partir de los 8 afios.

« Revision testicular cada dos anos desde el nacimiento hasta los 12 afos y ecografia testicular
si se detectan anomalias.

o Autoexploracién mensual de la mama a partir de los 18 aflos, RNM de mama anualmente
desde los 25 hasta los 50 afios, y posteriormente mamografia anual, frotis cervical cada tres
afios a partir de los 25 afos (4).

Centrandonos en el caso clinico, en nuestra paciente debemos prestar especial atencion ante la aparicion
de futuros episodios de obstruccion intestinal, para ello debemos realizar las pruebas diagndsticas
anteriormente comentadas con regularidad, con el fin de extirpar aquellas lesiones que puedan
predisponer a complicaciones potencialmente quirdrgicas y desarrollo de neoplasias.

Es importante recordar ante un cuadro de obstruccion intestinal en pacientes con SPJ la sospecha de
invaginacién intestinal. El diagndstico debe realizarse mediante ecografia o TC y el tratamiento en el
adulto debe ser quirurgico.

a. Gen APC (cr 5q)

b. Gen STK11 (cr 19p)
Gen SMAD4 (cr 18q)
. Gen MUTYH (cr 1p)

o

o

Respuesta correcta: b.

Hemminki fue el primero en describir una mutacion en el gen STK11, situada en el brazo corto del
cromosoma 19. Este gen supresor de tumores se encarga de regular la migracion, polarizaciény apoptosis
celular (5).

Aparicién de lesiones pigmentadas mucocutaneas.

ISH

Presencia de pdlipos en el tracto gastrointestinal.

o

Familiar de segundo grado con SPJ diagnosticado.

o

Pigmentacién mucocutanea caracteristica en un individuo con familiar de primer grado con
SPJ.

Respuesta correcta: d.

El diagnoéstico clinico de SPJ debe realizarse en estas situaciones: presencia de dos o mas pdlipos
histolégicamente compatibles con SPJ, lesién polipoidea detectada en un individuo con historia familiar
de primer grado de SPJ, lesiones mucocutaneas caracteristicas con historia familiar de primer grado de
SPJ, presencia de cualquier lesion polipoidea junto pigmentaciones mucocutaneas caracteristicas (3).
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Pregunta 3. ;Cuando debemos comenzar el screening de lesiones en el tracto gastrointestinal en

un paciente diagnosticado de SPJ?

. Al momento del diagnéstico.

a
b. Antes de los 8 aflos en pacientes asintomaticos.

o

Ante sintomatologia digestiva.

o

. by cson correctas.

Respuesta correcta: d.

El examen del tracto gastrointestinal en pacientes con SPJ debe comenzarse a la edad de 8 afios, o antes
si presenta sintomas. Se aconseja realizar gastroscopia y/o colonoscopia que deben repetirse cada 3 afios

3.

Pregunta 4. ;Cual es la localizacién mas frecuente de formacion de polipos hamartomatosos en

los pacientes con SPJ?

a. Intestino delgado.
b. Colon.

c. Bronquio.

d. Vesicula biliar.

Respuesta correcta: a.

La localizacién mas frecuente de las lesiones polipoideas en los pacientes con SP] es en intestino delgado,
especialmente estas lesiones se localizan en el yeyuno con un porcentaje del 78% (4).

Pregunta 5. ;Cual es la localizacion neoplasica mas frecuente de las siguientes en un paciente con

SPJ?

a. Pancreas.
b. Colorrectal.
¢. Mama.

d. Ovario.

Respuesta correcta: b.

Se ha demostrado que los pacientes con SPJ presentan un mayor riesgo de neoplasia, siendo el cancer
colorrectal el mas comun con un riesgo del 39% (2).
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Caso 5. Julio 2021
¢ Otro caso mas de obstruccidn intestinal en urgencias?
Caso clinico abierto

Antolin Sanchez, Victoria; Acin Gandara, Débora.

Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Varén de 59 ailos, con antecedentes personales de hipertension esencial, fumador de 20 cig/dia e infeccion
VHC tratada y sin datos de actividad. Estudiado por el Servicio de Digestivo por molestias abdominales,
astenia, anorexia y cambios en el hdbito intestinal de 6 meses de evolucién. Es remitido a Urgencias
porque en el transcurso de una colonoscopia se objetiva zona estendtica a 20 cm del margen anal que no
permite el paso del endoscopio, con gran distension, dolor abdominal e imposibilidad para la evacuacién
(Iméagenes 1y 2).

A la exploracién destaca un abdomen muy distendido y timpanico.

Analitica con creatinina 1,7 mg/dL, PCR 2 mg/dL, sin leucocitosis ni neutrofilia y sin coagulopatia.

Imagen 1. Distension abdominal. Imagen 2. Colonoscopia.

a. Obstruccién intestinal secundaria a diverticulitis aguda complicada.
b. Obstruccion intestinal secundaria a neoplasia de sigma.

c. Obstruccidn intestinal secundaria a hernia obturatriz izquierda.

d. Obstruccion intestinal secundaria a vélvulo de sigma.

Respuesta correcta: b.

La obstruccion intestinal en paciente con sindrome constitucional debe hacernos pensar en una neoplasia
de colon como primera opcién, sobre todo en este grupo de edad. Supone un 20-30 % de las causas de
obstruccion colorrectal (1).
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En un escaso porcentaje de pacientes, la diverticulitis aguda puede presentarse con estenosis completa y
confundirse radiolégicamente 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 afios. Son mucho mas frecuentes en el lado derecho ya que
en el izquierdo esta el sigma que tiene menor riesgo de incarceracion.

La causa benigna mas comun de obstruccién colorrectal es el vélvulo, suponiendo un 5-15% del total (2).

Intervencidn quirurgica urgente.

ISR

Solicitar un ecografia abdominal.

o

Solicitar una tomografia computarizada (TC) abdominal.

=

Repetir la colonoscopia.

Respuesta correcta: c.

El TC abdominal es muy sensible y especifico para detectar obstruccion colo-rectal (> 90 % cada una).
Distingue con precision la causa de la obstruccién (intraluminales, intrinsecas y extrinsecas). En el caso de
una neoplasia puede identificar enfermedad multifocal, enfermedad metastésica, ascitis o carcinomatosis
que pueden orientar la actitud terapéutica (3).

Se realiza TC abdomino-pélvico con contraste encontrando hallazgos compatibles con obstruccién
intestinal secundaria a tumoracién de 5 cm en unién rectosigmoidea con valvula ileocecal competente
que condiciona una importante dilatacién del marco célico de hasta 12 cm (Imagenes 3,4y 5).

Imagenes 3 y 4. TC abdominal (cortes coronales): Imagen 5. TC abdominal (corte axial):
gran dilatacion de todo el marco célico. tumoracion a nivel rectosigmoidea

a. Colocar un stent intraluminal por endoscopia e intervencién programada.

b. Intervencién quirdrgica urgente.

c. Ingreso y nutricién parenteral para optimizacién nutricional previa a cirugia.
d. Intentar realizar una nueva colonoscopia evacuadora por otro endoscopista.

Respuesta correcta: b.
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Los dos usos principales de las endoprétesis son como tratamiento puente a la cirugia en pacientes con
obstruccién mecdnica aguda, mediante la descompresion preoperatoria, o de forma paliativa en aquellos
con enfermedad avanzada. La tasa de complicaciones asociada a la colocacién del stent puede llegar hasta
el 25% incluyendo migracion del stent, recurrencia de la estenosis, perforacion intestinal, rectorragia y
dolor abdominal. Su uso frente a la cirugia urgente sigue muy discutido (4).

La European Society of Gastrointestial Endoscopy (ESGE) refiere que en esta discusién debe incluir
los siguientes factores: disponibilidad de la experiencia requerida en colocacién de stents, riesgo de
perforacion relacionada con el stent, tasas de recurrencia mas altas, supervivencia general y mortalidad
postoperatoria similares, tasas de complicaciones generales mas bajas y tasas de estoma permanente,
mayor proporcion de procedimientos de cirugia laparoscopica en una etapa y las tasas de fracaso técnico
y clinico de la colocacién de stents (4).

En este caso el paciente tiene gran dolor abdominal y distension con una estenosis infranqueable al paso
del endoscopio. El empeoramiento clinico agudo no permite descartar una perforacién proximal a la
estenosis, por lo que nos decidimos por la cirugia urgente.

Aunque siempre es util la optimizacién nutricional del paciente, en este caso no fue posible, por requerir
cirugfa urgente (Imagen 6).

Imagen 6. Intervencion quirurgica.
Dilatacion del colon secundaria a estenosis sigmoidea.

a. Sigmoidectomia con apendicectomia para aspirado de contenido fecaloideo y gas intraluminal
y anastomosis colorrectal.

b. Sigmoidectomia sin vaciado de contenido intraluminal, anastomosis colorrectal e ileostomia
de proteccion.

c. Sigmoidectomia con apendicectomia para aspirado de contenido fecaloideo y gas intraluminal
Y, anastomosis colorrectal e ileostomia de proteccion.

d. Sigmoidectomia y Hartmann.

Respuesta correcta: b.

No se recomienda hacer una ileostomia de proteccidn sin realizar un lavado previo del colon ya que se
relaciona con un indice significativamente elevado de dehiscencia anastomdtica (5).
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La anastomosis primaria no estd recomendada en los casos con contaminacién y gran inflamacién
peritoneal, en estos casos se recomienda realizar un Hartmann con la gran morbilidad derivada de la
reconstruccion del transito en un segundo tiempo.

Las ileostomias de proteccién estdn reservadas para aquellos pacientes con alto riesgo de fuga
anastomotica. La morbilidad asociada a la reconstruccion es menor que las colostomias temporales (5, 6).

La anastomosis primaria sin estoma de proteccion es una opcion viable en determinados pacientes (sin
contaminacion fecal y escasa inflamacién asociada) evitando realizar un Hartmann o un estoma de
proteccion, con la morbilidad que conlleva la reconstruccién del transito de ambas cirugias (5, 6).

En nuestro caso realizamos sigmoidectomia con apendicectomia para aspirado de contenido fecaloideo
y gas intraluminal y anastomosis colorrectal ya que el paciente estaba estable, sin demasiada repercusion
analitica y con buena perfusion y aspecto del colon descendente y recto.

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

b. Sueroterapia endovenosa durante al menos
5 dias antes de introducir dieta oral porque
previsiblemente tendra un ileo paralitico.

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

d. Seinstaurard nutricion parenteral periférica hasta
mantener una ingesta oral adecuada.
Imagen 7. Sigmoidectomia con anastomosis
colorrectal manual.

Respuesta correcta: c.

Es un paciente que presenta un cuadro de pérdida de peso y dolor abdominal de meses de evolucién por
lo que previsiblemente estard desnutrido. Ademas ha presentado un cuadro de obstruccién intestinal
aguda, con importante dilatacion de asas de intestino delgado y colon, por lo que puede hacer un ileo
postoperatorio y tardar en tener un aporte oral suficiente. Lo mas adecuado seria valorar su estado
nutricional y suplementar con NP hasta conseguir correcta tolerancia oral, sin signos de complicacién
postoperatoria (7).

La evolucién en planta fue favorable: precisé NP e inici6 tolerancia al tercer dia postoperatorio
progresando hasta dieta basal previa al alta. Transito positivo a heces el segundo dia postoperatorio. El
resultado anatomopatoldgico fue: “reseccion 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.

A pesar de que un porcentaje moderadamente alto de cancer colorrectal se presenta en forma de estenosis
(20-30%), no debemos olvidar las causas benignas que pueden provocar obstruccion intestinal: como es
en este caso la diverticulitis aguda complicada (1).
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Caso 6. Agosto 2021
Carcinoma verrucoso esofagico. Un reto diagnéstico prequirargico
Caso clinico cerrado

Paseiro Crespo, Gloria; Garcia Nebreda, Maria; Alvaro Cifuentes, Edurne; Marqués Medina,
Elia; Ortega Domene, Patricia.

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Varén de 50 afos con pérdida de peso y disfagia progresiva de meses de evolucion, con antecedentes de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y acalasia intervenida doce afios antes.

Se realizaron tres esofagogastroscopias con biopsias, ninguna contributiva al diagnéstico. En todas, se
describia una formacién mamelonada de aspecto neopldsico, a 26 cm de arcada dental, con estructuras
micdticas y un epitelio queratinizante hiperplasico con papilomatosis, con infiltrado inflamatorio, sin
datos de malignidad.

La tomografia axial computarizada, las hibridaciones para VPH, los anilisis de laboratorio y los
marcadores tumorales fueron normales. En la ecoendoscopia, se evidenciaron hallazgos sugestivos de
neoplasia estadio uT3, sin confirmacién neopldsica histolégica.

Se realiz6 una esofaguectomia con gastroplastia tubular, con diagndstico anatomopatolédgico definitivo
de carcinoma epidermoide verrucoso.

El objetivo de presentar este caso clinico es demostrar la dificultad diagndstica de esta rara entidad, de su
estadificacion y por ende de su tratamiento, que debe individualizarse.

El carcinoma verrucoso es una rara variante del carcinoma escamoso, delocalizacion esofagica 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 esofagicos, caracterizandose
por un crecimiento exofitico irregular en forma de verrugas. La sospecha diagndstica puede hacerse
por endoscopia, con un aspecto macroscépico tipico consistente en una lesiéon verrucosa blanquecina,
y por sus caracteristicas histopatoldgicas de proliferaciéon escamosa bien diferenciada, paraqueratoris e
hiperqueratosis.

La naturaleza exofitica de las lesiones hace que las biopsias superficiales no suelan permitir el diagnéstico.
Por ello, ante un alto indice de sospecha clinica, suelen ser necesaria la toma de muestras de mayor
tamafio mediante reseccion endoscdpica mucosa, si bien, muchas veces solo la resecciéon tumoral
completa permite obtener el diagndstico definitivo.

Dada la escasa frecuencia de esta patologia, no existen recomendaciones precisas para su tratamiento.
En la literatura se describen resecciones endoscdpicas y quirurgicas con o sin tratamiento neoadyuvante,
si bien, debido al frecuente retraso diagnéstico que suponen estadios localmente avanzados, la
esofaguectomia sigue siendo la opcién terapéutica mayoritaria.
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Varén de 50 aios, bebedor moderado y fumador, intervenido de acalasia 12 afos antes, realizindose una
miotomia de Heller laparoscépica. Acude a nuestras consultas por cuadro compatible con ERGE vy disfagia
progresiva, primero a solidos y posteriormente también a liquidos, de unos 4 meses de evolucioén. En la
exploracion fisica inicamente destacaban cicatrices de cirugia laparoscopica previa sin otras alteraciones.

Se realiz6 una endoscopia digestiva alta (EDA) con toma de biopsias, que evidencié de 20 cm a 32 cm de
arcada dentaria una mucosa completamente cubierta por exudados blanquecinos, no algodonosos que no
se desprendian con el lavado, con restos alimentarios adheridos, y una formaciéon mamelonada nodular
polipoidea a 26 cm (figura 1A). El estudio anatomopatolégico demostrd un epitelio queratinizante
hiperplasico papilomatoso y verruciforme, con marcado infiltrado inflamatorio agudo superficial y
crénico profundo, sin datos de malignidad y con estructuras micdticas.

Dada la sospecha de neoplasia, se decide completar el estudio con una tomografia 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 antifungico, y la misma lesion sugerente de
neoplasia que se biopsia, con el mismo resultado de lesion hiperqueratésica 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 multiples lesiones mucosas, mamelonadas en
un trayecto lineal con pérdida de patrén en las capas esofagicas sugestivo de neoplasia T3, pero sin
confirmacion neoplasica en la biopsia.

En las pruebas de laboratorio, el paciente no tiene elevacién de marcadores tumorales, y se demuestra
serologia negativa para HPV.

Pese a la ausencia de confirmacioén histoldgica, tras descartarse la posibilidad de reseccién endoscopica
por la extensa afectacion esofagica y la sospecha de neoplastia estadio T3, tras presentarse en el Comité
de Tumores Digestivo, se decidio realizar una esofaguectomia transhiatal con gastroplastia tubular.

En el postoperatorio inmediato, el paciente presentd una extubacion dificil por distrés respiratorio
secundario asociado a un cuadro compatible con sindrome de abstinencia. Al 7° dia postoperatorio
presenta una pequefa dehiscencia de la anastomosis cervical, que es manejado con tratamiento
conservador mediante antibioterapia y nutriciéon parenteral total. Es dado de alta en el 30° dia
postoperatorio con tolerancia oral completa.

Durante el seguimiento, el paciente desarrollé una disfagia en el tercer mes postoperatorio, secundaria a una
estenosis de la anastomosis esofagogastrica, resuelta tras dos sesiones de dilataciéon endoscépica esofagica.

En el estudio histolégico de la pieza quirurgica (Figura 1B-D), se observo una neoplasia epitelial maligna
bien diferenciada de crecimiento superficial papilomatoso acantdsico e hiperqueratésico con minima
atipia basal e inflamacién crénica en profundidad. La neoplasia mostrd un extenso crecimiento superficial
en sabana y predominantemente intramucoso, con la muscular propia libre de infiltracién neoplésica. El
diagndstico anatomopatolégico definitivo fue de carcinoma epidermoide verrucoso bien diferenciado,
con bordes quirtrgicos libres, ausencia de metastasis linfoganglionares y areas de eséfago de Barrett
asociadas (estadio TNM: pT1NO0)

Dado que no existe evidencia cientifica suficiente en la bibliografia de la supervivencia (SV) y la
supervivencia libre de enfermedad (SLE) de esta entidad, se decidié proponer seguimiento en consultas
a largo plazo mediante EDA y TC cada seis meses los tres primeros afios y posteriormente anual hasta el
quinto afio postoperatorio.

Tras 5 afios de seguimiento, el paciente se encuentra asintomdtico, sin existir datos de recidiva.
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Figura 1. A: Es6fago-gastroscopia: formaciéon mamelonada con candidiasis; B: Epitelio escamoso no invasivo.
Tincién eosina-hematoxilina 40x; C: Pieza quirurgica, esofaguectomia. Corte coronal;
D: Pieza quirdrgica, esofagectomia. Corte transversal.

El carcinoma verrucoso es una rara variante del carcinoma escamoso, que presenta crecimiento lento y
local en territorio laringeo, faringeo, genitourinaro y anorrectal. La localizacién esofégica del carcinoma
verrucoso, descrita por primera vez por Minielly en 1967 (1), es una de las mds infrecuentes, existiendo
actualmente unos 80 casos publicados.

Predomina en varones (ratio 2:1), con edad media de 60 afios (rango 36-79 afos). Se desconoce su
etiologia exacta, pero estd muy asociado con factores inflamatorios prolongados, como la Acalasia, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, alcohol y tabaco. Los tltimos casos publicados sugieren una
posible relacién con la infeccién por papilomavirus (VPH), si bien no existe una asociacién clara (2).
Nuestro caso es un varén de 50 afios con antecedentes de bebedor moderado, fumador, intervenido de
acalasia con serologia negativa para VPH.

Su principal manifestacion clinica es la disfagia, habitualmente acompafada de pérdida de peso. Otros
sintomas pueden ser hematemesis, tos y odinofagia.
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Su diagndstico fundamentalmente es endoscépico, con una macroscopia tipica consistente en lesiéon
verrucosa, blanquecina y con mayor incidencia de candidemia asociada, como presentaba nuestro
paciente. La localizacién mas habitual es en tercio inferior, aunque hay casos de afectacién panesofagica.

Las biopsias superficiales suelen mostrar una inflamacién aguda o crénica inespecifica con acantosis,
hiperqueratosis o paraqueratosis y no suelen ser diagndsticas. Presentan una buena conservacion de
la membrana basal epitelial y una histologia altamente diferenciada, hallazgos que son importantes
para diferenciar el CV esofagico de otros carcinomas esofagicos. También debe realizarse el diagndstico
diferencial con lesiones benignas asociadas a estenosis o disfagia como, los leiomiomas esofagicos, los
papilomas o la tuberculosis esofagica (3).

Estudios publicados han mostrado una sensibilidad de sélo el 46% para diagnosticar el carcinoma
verrucoso en biopsias superficiales. La naturaleza exofitica de estas lesiones y la presencia de una
superficie altamente queratinizada de los tumores, hace que no sea facil diagnosticar el CV esofagico
en las muestras de biopsia superficiales preoperatorias y que se requiera repetir los procedimientos con
multiples biopsias, resecciones mas amplias o la reseccion tumoral completa para alcanzar el diagnoéstico.
En nuestro caso, ninguna de las biopsias preoperatorias consigui6 el diagndstico definitivo.

La realizacién de una ecoendoscopia ayudara en la toma de biopsias, en la estadificacion de la invasion
de la pared esofégica y en la diseminacion linfatica, que raramente serd positiva por el comportamiento
local. No es infrecuente, como ocurre en nuestro caso, encontrar discordancia entre la ecoendoscopia y
el estudio anatomopatoldgico definitivo, debido al alto componente inflamatorio crénico existente en
profundidad que puede suponer una sobreestadificacion en la ecoendoscopia (4).

Dada la escasa frecuencia de esta patologia, no existen recomendaciones precisas para su tratamiento.
Se han descritos resecciones endoscopicas mucosas y submucosas para estadios precoces, con buen
resultado (5) y resecciones quirtrgicas con o sin tratamiento neoadyuvante (6). Debido al frecuente
retraso diagnostico que suponen estadios localmente avanzados, como fue nuestro caso, la esofaguectomia
sigue siendo la opcidn terapéutica mayoritaria que debe realizarse siguiendo las guias terapéuticas del
carcinoma escamoso esofagico (7).

En los casos no resecables se realiza tratamiento con quimioterapia y radioterapia que ha demostrado
pobres resultados, o la colocacion de una endoprotesis esofagica paliativa.

La morbimortalidad se asocia a la invasién local (afectacién pulmonar, bronquial, pleural y pericardica)
y a las complicaciones quirtrgicas (fistulas). No hay descritas en la literatura metastasis a distancia (8).

Cuando se obtiene reseccion completa tumoral existen casos publicados de supervivencia libre de
enfermedad de entre 5 y 10 afios.

Como conclusién, el CVE es, por tanto, una entidad infrecuente que requiere de un alto indice de
sospecha clinica y de la perseverancia en la obtenciéon de un diagndstico definitivo, para conseguir una
curacién del mismo.

a. Esofagograma con contraste postoperatorio, y si no hay alteraciones, alta.

Visitas periodicas en la consultas y pruebas complementarias en funcién de si reaparece
sintomatologia.

c. Seaconseja realizar EDA (si existir una periodicidad establecida por las guias clinicas) durante
un periodo de 5-10 afios.
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d. Se aconseja realizar EDA (sin existir periodicidad establecida por las guias clinicas) a largo
plazo, sobre todo en las acalasias de larga evolucion.

Respuesta correcta: c.

La acalasia es una patologia cronica que no tiene tratamiento curativo, por lo que las estrategias
terapéuticas disminuiran 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 estd
establecida la frecuencia de las revisiones (1).

La acalasia tiene un riesgo entre 7-140 veces superior a la poblacién general de presentar carcinoma
de células escamosas de esofago. Este riesgo aumenta progresivamente con la evolucién natural de la
patologia (2).

Se aconseja la realizacion de EDA de control en paciente con acalasia de larga evolucion, no existe
consenso en el tiempo entre los controles endoscépicos, aunque cada 3 afios parece la pauta més seguida

(3).
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a. Infeccién por Helicobacter Pylori.

b. Consumo de alimentos a elevadas temperaturas.

c. Antecedentes de gastrectomia por patologia benigna.
d. Obesidad.

Respuesta correcta: a.

Se ha relacionado con una reduccién del 40%-60% del riesgo de adenocarcinoma, secundaria a la gastritis
atréfica que genera.

37



ASOCIACION MADRILENA DE CIRUJANOS

Bibliografia: Angeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martinez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugia
Esofagogastrica. Guias clinicas de la Asociacién Espafiola de Cirujanos (pagina 241).

a. La ultrasonografia endoscopica (USE), es la herramienta diagndstica mds precisa para
establecer la extension locorregional del tumor.

b. La reseccion endoscopica estd aceptada en tumores que alcanzan hasta la muscularis mucosa
y afectan la submucosa sin sobrepasarla (T1b).

c. Puede ser secundaria a acalasia.

d. Suincidencia estd 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
indicacion de reseccion local endoscédpica no esta generalmente aceptada debido al mayor riesgo de que
existan ganglios linfaticos afectados (> 25 %). Se debe reservar solo para pacientes con un elevado riesgo
quirurgico.

Bibliograffa: Angeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martinez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugia
Esofagogastrica. Guias clinicas de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (pagina 241).

a. Tumoresdelocalizacién en eséfago cervical (distancia menor a 5 cm del musculo cricofaringeo).
b. Citologia positiva en ausencia de carcinomatosis visible.
c. Infiltracién de pleura, pericardio o diafragma.

o

Tumores de la unién gastroesofagica con adenopatias supraclaviculares.

Respuesta correcta: c.

La infiltraciéon de pleura, pericardio o diafragma no es un criterio de irresecabilidad.

Bibliografia: Angeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martinez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugia
Esofagogastrica. Guias clinicas de la Asociaciéon Espaiiola de Cirujanos (pagina 258).

a. Seguimiento estrecho clinico con EDA cada 3 meses.

b. Seguimiento estrecho clinico con EDA cada 6 meses.

c. Repeticion de ecoendoscopia ante la discrepancia entre pruebas previas.

d. Realizacién de esofaguectomia asumiendo la elevada morbimortalidad sin confirmacién

histoldgica.
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Respuesta correcta: d.

Los autores consideraron que ante la elevada sospecha clinica y habiendo agotado las posibilidades
diagnosticas, el planteamiento debia ser asumir el riesgo quirtrgico en un paciente joven y realizar
esofaguectomia.
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Caso 7. Septiembre 2021

Abordaje diagnéstico-terapéutico de los tumores retrorrectales. A
propésito de un caso

Caso clinico abierto

Santana Valenciano, Angela; Ballestero Pérez, Araceli; Nieto Martos, Maria Del Rocio; Payno
Morant, Elena; Die Trill, Javier.

Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Los tumores retrorrectales presentan una incidencia anual de 0,0025-0,014%, con una predominancia
femenina y una edad media de presentacion de 30 afios (1). Se trata de un grupo heterogéneo de tumores
de diversas etiologias, que se clasifican en funcién de la linea celular predominante en: congénitos,
neurogénicos, 6seos o misceldnea (2). En la mayoria de los casos, se presentan de forma asintomatica,
aunque también pueden dar lugar a sintomas inespecificos por compresién de drganos vecinos como
dolor lumbar o rectal, sintomas neuroldgicos e infeccién (3). La principal prueba diagndstica para su
caracterizacion es la resonancia magnética (RMN), permitiendo determinar la naturaleza de la lesiéon
y sus relaciones anatomicas con las estructuras pélvicas (1). En general, la cirugia es el tratamiento de
eleccién una vez se instaura el diagnodstico, incluso en pacientes asintomaticos, dado el potencial de
malignizacién de estos tumores (4).

Figura 1. TAC abdominopélvico: lesion de baja densidad, homogénea, ovalada y circunscrita
de 38x33x52 mm en fosa isquioanal derecha.
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Paciente mujer de 35 afios, con antecedentes de dislipemia, fumadora, que es derivada a Consultas Externas
de Cirugia General por hallazgo casual en tomografia axial computerizada (TAC) abdominopélvica de
lesion de baja densidad, homogénea, ovalada y circunscrita de 38x33x52 mm en fosa isquioanal derecha,
de caracteristicas inespecificas en dicho estudio. La paciente refiere autopalpacién de tumoracion
infracoccigea (Fig.1). En la exploracién la paciente presenta un abdomen blando, depresible, no
doloroso a la palpacidn, sin signos de irritacién peritoneal. El tacto rectal es normal, sin embargo, a nivel
infracoccigeno derecho, se palpa tumoracion de consistencia eldstica, no dolorosa.

a. TAC abdominopélvica.

b. RMN pélvica.

c. Rectosigmoidoscopia flexible.
d. Ecografia 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 ailos, siendo
hasta en 2/3 casos de origen congénito (1,5). Los tumores retrorrectales pueden ser asintomadticos en
el 26-50% de los pacientes, aunque pueden presentarse con sintomas derivados de la compresién de
estructuras vecinas como dolor lumbar o rectal, sintomas neuroldgicos por compresion de las raices
sacras e infeccién del tumor dando lugar a abscesos, fistulas o sinus (3). Se pueden emplear distintas
modalidades diagndsticas para caracterizar este tipo de tumores:

o TAC abdominopélvica: suele ser la primera prueba empleada para el diagnéstico de dolores
abdominales inespecificos. Es capaz de detectar lesiones en el espacio presacro, pero no
permite siempre determinar el cardcter benigno o maligno de la lesion.

o Ecografia endoanal: permite determinar la relacién entre los tumores retrorrectales y la pared
del recto y el complejo esfinteriano. Sin embargo, para determinar la relacién de la lesiéon con
otros drganos vecinos es necesario asociarla a otras pruebas de imagen como la TAC (1).

o Rectosigmoidoscopia flexible: permite estudiar la presencia de afectacién de la mucosa rectal
y confirmar el nivel hasta el que se extiende la lesién proximalmente. No obstante, lesiones de
pequeiio tamaiio pueden no ser detectadas mediante esta técnica (5).

o RMN pélvica: es la prueba de eleccion 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 quirtrgico mas
adecuado, dando informacién acerca de la estructura de la lesion, la presencia de componente
solido o quistico, su localizacion respecto a la vértebra S3 y sus relaciones anatémicas con las
estructuras adyacentes (1).

Se solicita una RMN pélvica en la que se objetiva en el espacio retrorrectal, en fosa isquioanal derecha,
una lesién de 56x36x38 mm, ovalada, circunscrita, homogénea y de aspecto quistico unilocular con
contenido, de pared fina y no tabicada. No se demuestra contenido graso macroscdpico. Se encuentra
en intimo contacto con los musculos puborrectal y elevador del ano derechos, sobre los que impronta,
manteniendo plano de separacion con el recto. No erosiona la cortical 6sea sacrococcigea ni presenta
realce y otros signos de alarma (Fig. 2).
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Figura 2. RMN pélvica: lesion de 56x36x38 mm en espacio retrorrectal en fosa isquioanal derecha, ovalada,
circunscrita, homogénea y de aspecto quistico unilocular con contenido, de pared fina y no tabicada.

Pregunta 2. ;Qué hallazgo en la RMN no haria pensar en que se puede tratar de una lesion maligna?

a. Componente sélido.
b. Componente quistico.
c. Invasién 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 caracteristicas que sugieren la presencia de malignidad
son: la presencia de componente sélido (siendo este uno de las caracteristicas mas importantes), lesiones
heterogéneas de bordes irregulares, localizadas sobre la vértebra S3, hipointensas en T1 e hiperintensas
en T2, realce tras la inyeccion de gadolinio, invasién de 6rganos adyacentes y destruccién o remodelacién
del sacro (1, 6).

Pregunta 3. Segtin lo descrito anteriormente, ;qué entidades se deben incluir en el diagndstico

diferencial de esta lesion?

Quiste epidermoide/dermoide.

a
b. Hamartoma quistico retrorrectal.

o

Quiste de duplicacion rectal.

o

Todos los anteriores.

Respuesta correcta: d.
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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 embrioldgicos derivados de diversos tejidos. Se suelen clasificar
en funcién de la linea celular predominante en congénitos, neurogénicos, dseos o miscelanea. Dentro de
los congénitos, los cuales son el grupo histolégico mas frecuentes, destacan los hamartomas quisticos
retrorrectales, los teratomas, los quistes epidermoides/dermoides y los quistes de duplicacién rectal, entre
otros, todos ellos benignos, aunque se ha descrito su degeneracion maligna en ciertos casos (2, 5).

Se solicita asi mismo, colonoscopia, en la que no se objetivan hallazgos significativos, ni lesiones en el
recto.

a. Biopsia transrectal de la lesion.

b. Biopsia transvaginal de la lesion.

c. Extirpacion de la lesion.

d. Seguimiento en consultas con pruebas de imagen periddicas.

Respuesta correcta: c.

La realizacién de una biopsia preoperatoria es controvertida, ya que puede asociar hasta un error en
el diagnéstico del 44%. No esta indicada en lesiones resecables de aspecto benigno, como los tumores
retrorrectales de aspecto quistico, dado el alto riesgo de complicacién: infeccién secundaria, sangrado y
fistula rectal. Se puede considerar su uso en tumores sélidos 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 via perineal transdérmica o presacra
guiada por TAC, evitando las vias transperitoneal, transretroperitoneal, transrectal o transvaginal, ya que
se asocian a mayores tasas de sobreinfeccion (1). En general, se recomienda la extirpacién del tumor,
incluso de aquellos de aspecto benigno, dado el riesgo de malignizacion a largo plazo (1, 5). No obstante,
en casos seleccionados, como aquellos pacientes con lesiones quisticas benignas y contraindicacién
relativa para la cirugia, puede estar indicado el seguimiento periédico con RMN. No obstante, ante el
desarrollo de componente sélido o aumento del grosor de la pared del tumor, se debe reconsiderar la
opcién quirurgica (3, 6).

Ante los hallazgos, se decide extirpar quirdrgicamente la lesion.

Abordaje posterior tipo Kraske.

ISR

Abordaje abdominal abierto.

o

Abordaje abdominal laparoscépico.

=

Abordaje combinado abdominal y posterior.

Respuesta correcta: a.

Se han descrito diversos abordajes quirdrgicos en funcién de la localizaciéon del tumor respecto a la
vértebra S3, las caracteristicas del tumor por imagen y/o estudio anatomopatoldgico de la biopsia y la
posible extension a 6rganos vecinos (sacro y érganos pélvicos) (1):
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Abordaje abdominal: estd indicado para tumores que se localizan por encima de la vértebra
S3, independientemente de su benignidad o malignidad, siempre que no exista invasién del
sacro, neural o de drganos pélvicos. Esta técnica permite una adecuada exploracion de la
pelvis, los vasos iliacos y los uréteres. No obstante, tiene el inconveniente de riesgo de escisiéon
incompleta del tumor, acceso dificultoso en caso de tumores muy bajos y de lesién del plexo
hipogastrico. El abordaje laparoscdpico de estos tumores es seguro, con una baja morbilidad y
una tasa de reseccion RO del 92% (1).

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

Abordaje combinado: se emplea en aquellos tumores sélidos o quisticos de gran tamafio, asi
como aquellos de aspecto maligno situados por encima de S3 que infiltran el sacro o algin
organo pélvico. Permite una adecuada exposicion con resecciones amplias y baja morbilidad (1).

Figura 3. Abordaje posterior tipo Kraske modificado.

Se decide extirpaciéon de la lesiéon por via posterior
con abordaje tipo Kraske modificado, al no conllevar
reseccion Osea en este caso. La paciente se coloca en
posicion de navaja con piernas abiertas. Se realiza una
incisién parasacrococcigea tipo Kraske, objetivindose
una tumoracién retrorrectal encapsulada de aspecto
quistico (Fig. 3). Se diseca la misma con preservacion del
complejo esfinteriano. Se comprueba que la hemostasia
es correcta y se deja un drenaje tipo Blake del 16 en el
lecho.

Macroscdpicamente, se objetivé una lesion quistica de
5 x 3 cm de superficie lisa y contenido pastoso pardo
(Fig. 4). Microscopicamente, se trataba de una lesién
quistica recubierta de un epitelio plano poliestratificado
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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
dia postoperatorio sin incidencias.

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 diagndstico, terapéutico y el abordaje quirtrgico mas adecuado. Tienen
una predominancia femenina, con una edad media de presentacién de 30 afios. Son congénitos en dos
tercios de los casos, frecuentemente asintomaticos, y se descubren normalmente de forma incidental
(1). En aquellos pacientes en los que se manifiestan con sintomas, estos derivan de la compresién de
6rganos vecinos, destacando dolor lumbar o rectal, sintomas neuroldgicos (dolor en las piernas o gliteos,
incontinencia urinaria o fecal), o infeccién del tumor dando lugar a abscesos, fistulas o sinus (3).

En la literatura actual, los tumores retrorrectales se clasifican en congénitos, neurogénicos, dseos,
inflamatorios o misceldnea. En la revision llevada a cabo por Baek et al., se recoge la serie mas 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 més frecuentes (1033; 60,4%),
los cuales presentaban una predominancia femenina (74%). Entre ellos, 767 (74%) eran benignos, siendo
el hamartoma quistico retrorrectal el mas 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. Tipicamente aparecen en
mujeres jovenes en edad reproductiva, en diversas localizaciones a lo largo del cuerpo, siendo las mas
frecuentes el tronco, cuero cabelludo, cara, siendo muy infrecuente su aparicion en el espacio retrorrectal,
ya que suponen tan solo alrededor del 6% de los tumores en esta localizacion (8).

El diagndstico de los tumores retrorrectales esta basado fundamentalmente en los hallazgos clinicos y las
pruebas de imagen. La exploracion fisica resulta fundamental, permitiendo el tacto rectal el diagnostico
de > 90% de los pacientes. Por otro lado, la rectosigmoidoscopia permite determinar la afectacién de
la mucosa rectal, mientras que combinada con la ecografia transrectal tiene una sensibilidad del 100%
permitiendo determinar el tamaiio, la consistencia de la masa y la presencia de invasion local, asi como
la relacién de la lesion con el complejo esfinteriano (1, 2, 5).

La TAC suele ser la prueba diagndstica inicial, permitiendo detectar cualquier alteracién en el espacio
retrorrectal. Esta prueba de imagen ayuda en la evaluacion de la relacién del tumor con las estructuras
vecinas, asi como en la planificacion 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 diagndstico de la tumoracion fue incidental tras la realizacién de una
TAC abdominopélvica por otros motivos.

La RMN pélvica juega un papel predominante en la caracterizaciéon de los tumores retrorrectales,
permitiendo orientar el tipo histoldgico de la lesion y el mejor abordaje quirurgico al arrojar informacion
acerca dela naturaleza quistica o s6lida de lalesion, sulocalizacion respecto ala vértebra S3 y sus relaciones
anatdmicas 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 sdlidas heterogéneas, de bordes irregulares, localizadas por
encima de S3, hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, con realce tras la administracién de gadolinio,
invasion de drganos adyacentes o destruccion o remodelacion del sacro (1, 2). En nuestro caso se trataba
de una lesion ovalada, circunscrita, homogénea y de aspecto quistico unilocular con contenido, de pared
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fina y no tabicada, con plano de separacion con el recto, que no erosiona la cortical 6sea sacrococcigea ni
presenta realce con gadolinio. Todas estas caracteristicas orientan hacia la naturaleza benigna de la lesién.

Clasicamente se ha considerado que no hay lugar para la biopsia de los tumores retrorrectales previo a la
reseccion, principalmente por el riesgo de sobreinfeccion de los tumores quisticos y el tedrico potencial
de diseminacién tumoral en el trayecto de la biopsia. Ademads, el manejo terapéutico no se suele alterar
tras el resultado de la biopsia. Sin embargo, se puede considerar la realizacién de biopsia preoperatoria
en el caso de masas sélidas 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 beneficiarian de terapia
neoadyuvante (5, 7). En caso de ser necesaria la realizacién de biopsia preoperatoria, se recomienda
que se realice mediante un abordaje transperineal o presacro para disminuir el riesgo de infeccién y
de recurrencia en el trayecto de la misma comparado con las vias transretroperitoneal, transvaginal o
transrectal (3). En nuestro caso, se opt6 por la cirugia de inicio, ya que se trataba de una lesiéon quistica
de caracteristicas benignas en la RMN pélvica.

El manejo terapéutico de estas lesiones debe ser quirtrgico en la mayoria de los casos, siendo la opcién
mas adecuada incluso en pacientes asintomaticos, dado el potencial de malignizacién de estas lesiones o
el riesgo de complicaciones como la sobreinfeccién. La reseccion en bloque permite la confirmacion del
diagnostico y elimina el riesgo de complicaciones como infeccién, compresion nerviosa, el potencial de
recurrencia y el riesgo de degeneracion maligna (5).

En general, se recomienda la extirpaciéon del tumor, por las razones anteriormente mencionadas.
No obstante, en casos seleccionados, como aquellos pacientes con lesiones quisticas benignas y
contraindicacién relativa para la cirugia, puede estar indicado el seguimiento periédico con RMN. Sin
embargo, ante el desarrollo de componente sélido o aumento del grosor de la pared del tumor, se debe
reconsiderar la opcién quirtrgica (3, 6).

Los criterios para determinar el mejor abordaje quirurgico son el tamafo y la localizacién respecto a
la vértebra S3, asi como las caracteristicas del tumor por imagen y la posible extensién del mismo a
estructuras vecinas como el sacro y los drganos pélvicos. Asi, el abordaje abdominal se reserva para
aquellos tumores que se localizan por encima de S3, ya sean benignos o malignos, siempre que no exista
invasion del sacro, de los nervios del plexo hipogastrico o de los drganos pélvicos; pudiéndose realizar
tanto por via abierta como laparoscépica (1). El abordaje posterior tipo Kraske esta indicado es tumores
localizados por debajo de la vértebra S3 independientemente de si son benignos o malignos. Este abordaje
permite la reseccion del coxis y de vértebras sacras en bloque en caso de invasion oOsea. Si la extension
proximal del tumor es palpable en el tacto rectal, se asume que la reseccion por via posterior es factible. El
principal riesgo es de lesion de los nervios pélvicos laterales y la imposibilidad de adecuado control de los
vasos pélvicos (4). Por tltimo, el abordaje combinado se emplea en aquellos tumores sélidos o quisticos
de gran tamario, asi como aquellos de aspecto maligno situados por encima de S3 que infiltran el sacro o
algun o6rgano pélvico. Permite una adecuada exposicion con resecciones amplias y baja morbilidad (1).
En nuestro caso, dado que se trataba de una lesion localizada por debajo de S3, con adecuado plano de
separacion con los érganos pélvicos, se opto por la via posterior o abordaje tipo Kraske para la resecciéon
del mismo.

La morbilidad postoperatoria se sittia alrededor del 25%, generalmente debido a hemorragia, infeccién
o complicaciones neurolodgicas, incluyendo disfuncion esfinteriana. El pronéstico a largo plazo de estos
tumores depende de la histologia de la lesién y de la calidad de la reseccién. No obstante, en general
el prondstico 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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Los tumores retrorrectales son lesiones raras en adultos, que se presentan de forma asintomatica en la
mayoria de los casos. La prueba de imagen de eleccién para su diagndstico es la RMN, ya que permite
orientar acerca de la histologia de la lesion y del mejor abordaje quirurgico para su reseccion. La biopsia
preoperatoria se debe reservar solo para aquellos tumores que parezcan malignos o que parezcan
irresecables en la RMN. El abordaje dependera principalmente del tamaiio de la lesion, de su localizacion
respecto a la vértebra S3 y de la posible invasion de estructuras adyacentes.
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Caso 8. Octubre 2021

Disfagia aédrtica por dilatacién aneurismatica severa de la aorta
toracoabdominal: una causa rara de disfagia

Caso clinico cerrado

Garcia Nebreda, Maria; Alvaro Cifuentes, Edurne; Valdazo Gémez, Adela; Ferrero San Roman,
Carla; Paseiro Crespo, Gloria.

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Mujer de 82 afios, con antecedentes de hipertension arterial (HTA) y disfagia progresiva para sdlidos
de un afio de evolucién con pérdida de peso. Aporta un estudio esofagogastroduodenal (EGD) con un
esofago moderadamente dilatado y afilamiento en la unién esofagogastrica, probablemente relacionado
con cambios incipientes por acalasia.

Se realiz6 una endoscopia digestiva alta (EDA), con un eséfago dilatado y ausencia de peristalsis, sugestivo
de trastorno motor esofagico (TME), sin dificultad de paso a través del cardias, y una manometria
convencional con sospecha de acalasia incipiente.

Se completé el estudio con una tomografia axial computarizada (TC) con diagnoéstico de dilatacion
aneurismatica severa de la aorta toroacoabdominal y trombo mural a la altura del hiato adrtico que
condicionaba impronta esofagica distal con dilatacién proximal.

Este caso pone de manifiesto la importancia de la evaluacion exhaustiva de los pacientes con disfagia y
sospecha de acalasia, para descartar causas secundarias como la disfagia adrtica.

La disfagia adrtica, descrita por Pape en 1932 (1), es la dificultad para tragar, causada por la compresion
extrinseca del esdfago por una aorta toracica ectasica, tortuosa o aneurismatica.

Su incidencia y prevalencia no estan descritas, si bien hay pocos casos descritos en la literatura. Es una
causa extremadamente rara de pseudoacalasia que debe incluirse entre los diagnosticos diferenciales de
la disfagia.

Su manifestacién clinica y los hallazgos en el EGD, en la manometria esofdgica y en la EDA pueden
ser indiferenciables de los del trastorno motor primario esofagico tipo acalasia, siendo con frecuencia
necesario la realizacién de pruebas adicionales para un correcto diagnéstico (TC y/o ecoendoscopia)

Su prondstico suele ser desfavorable, relacionado con el retraso diagnoéstico y la dificultad de tratamiento
de la causa subyacente.

Mujer de 82 afios, con antecedentes personales de sindrome depresivo, HTA, dislipemia y tuberculosis
tratada hace 35 afos. Acudi6 a nuestras consultas por un cuadro de 3 afnos de evolucion de disfagia
progresiva para solidos, que cedia parcialmente con la ingesta de agua, con crisis ocasionales de afagia
que resolvia con el vomito y pérdida de 5 kg de peso en el ultimo afio. Ausencia de pirosis y no referia
ningun otro sintoma asociado. En la exploracion fisica no se evidenciaron hallazgos significativos.
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Figura 1. EGD: es6fago moderadamente dilatado
con afilamiento distal.

ASOCIACION MADRILENA DE CIRUJANOS

Aportaba un EGD que mostraba un eséfago
moderadamente dilatado con afilamiento distal, sin
hernia de hiato ni reflujo gastroesofagico, compatible
con acalasia incipiente (figura 1). Estomago y duodeno
sin alteraciones.

Se realizé una EDA con tomas de biopsias, apreciandose
un es6fago dilatado desdelaboca de Killiam, con ausencia
de peristalsis, sugestivo de TME, sin dificultad de paso
del endoscopio a través del cardias. En la cavidad gastrica
y en el duodeno no se encontraron lesiones relevantes. El
estudio anatomopatolégico unicamente demostr6 dreas
de gastritis sin ninguna sospecha de malignidad.

En la manometria convencional, se encontrd un esfinter
esofagico superior sin alteraciones; el cuerpo esofagico
presentaba ondas peristalticas en tercio proximal seguidas
de panpresurizaciones en tercio medio y ausencia de
actividad contréctil peristaltica a nivel del tercio distal
esofagico; un esfinter esofagico inferior hipertenso, con
una presién 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 decidié completar el estudio con
una TC toracoabdominal donde se aprecié una dilataciéon

aneurismatica severa de la arteria aorta toracoabdominal, con presencia de un trombo mural a la altura
del hiato aértico que condicionaba una impronta esofagica distal con dilatacién proximal a esta (figura 2).

Figura 2. TC toracoabdominal: dilatacién aneurismatica severa de la arteria aorta toracoabdominal con un trombo
mural a la altura del hiato adrtico (A: corte sagital; B: corte axial).
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Figura 3. TC toracoabdominal: Hematoma periadrtico (A : corte axial; B: corte sagital).

Con el diagndstico de disfagia adrtica secundaria a una dilatacién aneurismética severa, la paciente fue
remitida al servicio de cirugfa cardiovascular de referencia donde se indicé tratamiento con cirugia
endovascular preferente. Incluida en lista de espera quirtrgica, la paciente acudié a urgencias por un
cuadro de dolor de inicio brusco en region interescapular y posteriormente irradiado a regién precordial,
rapidamente progresivo. Se realiz6 una TC toracoabdominal urgente donde se evidencié una marcada
irregularidad con aumento de densidad periadrtica sugerente de hematoma periadrtico, compatible con
rotura contenida en la porcién del cayado aértico distal (figura 3).

La paciente fue intervenida de manera urgente realizindose una reparaciéon endovascular mediante
endoprotesis. En el postoperatorio presenté un fallo multidérganico y exitus en el tercer dia postoperatorio.

La disfagia adrtica en una entidad infrecuente que rara vez se considera entre los diagndsticos diferenciales
de la disfagia. El diagnoéstico diferencial de la disfagia adrtica incluye los TME, principalmente la
acalasia, y las causas de pseudoacalasia. La principal causa de pseudoacalasia estd producida por un
adenocarcinoma gastrico que infiltra la unién gastroesofagica, aunque se ha descrito en carcinomas de
origen pulmonar, mamarios, hepatopancreaticos, renales y en el seno de sindromes linfoproliferativos.
Dentro de las causas benignas mas frecuentes de pseudoacalasia se incluyen la sarcoidosis, la amiloidosis,
la enfermedad de Chagas y las causas postquirtirgicas como vagotomia o cirugia antirreflujo. (2)

Si bien no existe una prueba diagndstica “gold estandar”, los datos epidemioldgicos, la asociacion de
sintomas a pruebas de imagen sugestivas y la exclusiéon de otros posibles diagnésticos, deben hacernos
sospechar esta enfermedad.

La disfagia adrtica, tipicamente se presenta en mujeres de edad avanzada, con historia de HTA
de larga evolucion, baja estatura y cifosis marcada. (3). Los pacientes suelen presentar una
disfagia progresiva a sélidos, pero no a liquidos salvo que exista una compresién severa de
la luz esofdgica. La causa mas frecuente de la disfagia es la compresiéon del eséfago contra la
crura diafragmatica y con menor frecuencia es por la compresién por el arco adrtico. Se han
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descrito también otras manifestaciones clinicas secundarias como la pardlisis diafragmatica
secundaria a la compresion del nervio frénico o la hemorragia digestiva secundaria a una fistula
aortoesofagica. (4) Ademds, pueden asociar reflujo gastroesofdgico y trastornos de la motilidad.

En el diagnéstico diferencial, los pacientes con pseudoacalasia por infiltracién del EEI por un carcinoma
son predominantemente varones (83%), la edad media de presentacion es de 60 afos, suelen presentar
disfagia, regurgitacion de alimentos y dolor toracico retroesternal durante un tiempo medio de 6 meses
asociado a una rapida e importante pérdida de peso. Los pacientes con acalasia suelen tener una historia
mas larvada, de mas de un afio de evolucidn, edad de presentaciéon menor de 50 aflos, una pérdida de
peso mas lenta y la disfagia a liquidos es mas prevalente.

La realizaciéon de un EGD en pacientes con disfagia aértica puede evidenciar una obstruccion esofagica
por una masa pulsatil extrinseca, si bien, en ocasiones puede aparecer como una imagen de dilataciéon
esofagica con afilamiento distal conocida como imagen “en pico de péjaro", tipica de la acalasia. En el
caso de la pseudoacalasia por carcinoma, la longitud de la estenosis esofagica distal suele ser de menor
tamafo que en la acalasia, la dilatacion esofagica proximal a la estenosis suele ser menor y en ocasiones
se evidencia una ulceraciéon mucosa y/o engrosamiento/rigidez de la pared esofagica. (5)

En la disfagia aértica, la manometria esofdgica puede demostrar una zona localizada de alta presion
superpuesta y sincronizada con los latidos del corazoén, 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
esofdgica y una relajacién incompleta del EEIL (6) En la clasificacién de Chicago 4.0, el diagnéstico de
acalasia se basa en una ausencia de peristalsis tras el 100% de las degluciones y una presién integrada de
relajacion > 15 mmHg.

La endoscopia es una prueba imprescindible para el diagndstico etioldgico de la disfagia, ya sea por
aparicion macroscopica de lesiones intraluminales que permiten la toma de muestras para estudio
anatomopatoldgico, engrosamiento sospechoso de la pared o compresiones extrinsecas.

Los hallazgos endoscopicos de la disfagia adrtica pueden ser estenosis, compresion extrinseca pulsatil
o acodamiento del eséfago, con dilatacion esofagica proximal. En la acalasia la mucosa esofégica es de
aspecto normal, pero en ocasiones puede aparecer eritematosa, friable e incluso superficialmente ulcerada
tras la inflamacién por la estasis de alimentos. Es tipica la dilatacion del eséfago y un afilamiento distal
de la luz esofagica, con cierta resistencia al paso de endoscopio hacia la cavidad gastrica, sin alteracion
organica. 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 camara gastrica.

Si se demuestra una compresion extrinseca en la EDA o el paciente cumple alguno de los siguientes
criterios: edad mayor a 60 afos, pérdida de peso sustancial y una duracién de los sintomas menor a un
afo, debe solicitarse una TC con contraste o una ecoendoscopia.

En la disfagia adrtica, la TC de térax suelen mostrar un agrandamiento del arco aértico y tortuosidad de
la aorta dilatada. Ademds, nos permite descartar otras causas de pseudoacalasia y patologia mediastinica
o pulmonar.

Sibien no es recomendado en la evaluacion rutinaria de los pacientes con acalasia, la ecoendoscdpia puede
ser util, 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 localizacién de los plexos mientéricos. Este estudio permite
visualizar lesiones neoplasicas submucosas y ofrecer informacién del tamaio, del grado de infiltracién y
de la presencia de adenopatias locorregionales. (7)

El tratamiento de la disfagia adrtica debe individualizarse y depende de la gravedad de los sintomas y de
las comorbilidades del paciente. Los casos leves pueden tratarse con recomendaciones nutricionales para
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la disfagia (dieta tdrmix, semisdlida o liquida). El tratamiento de las comorbilidades asociadas como la
insuficiencia cardiaca o la HTA puede reducir significativamente los sintomas.

En los casos severos o resistentes al tratamiento conservador, se han descrito tratamientos quirurgicos,
endovasculares y mixtos. Entre los procedimientos quirtrgicos: transposicion anterolateral del eséfago
distal con reparacién crural posterior; movilizacién del eséfago distal por encima de la obstruccién;
esofagomiotomia de Heller con liberacién de la crura derecha del diafragma para liberar el eséfago
combinada con una funduplicatura, y la resecciéon adrtica. Entre los tratamientos endovasculares, la
reparacion endovascular de la aorta toracica (TEVAR) con endoprétesis. En los pacientes no aptos para
un procedimiento mayor, la alimentacion enteral puede ser la tinica alternativa para la disfagia. (8)

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

Se admite que tiene una incidencia anual aproximada de 1 /100.000 habitantes.
La edad mas frecuente de aparicion se encuentra entre los 20-40 afios.

Se trata de una enfermedad hereditaria.

/a0 oop

Afecta igual a hombres y mujeres.

Respuesta correcta: c.

Aunque su incidencia real es dificil de evaluar, se admite que anualmente es de 1/100.000 de habitantes.
La edad de maxima presentacion oscila entre los 20-40 aflos, 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.

Bibliografia: Angeles Ortiz Escandell, Luisa F. Martinez de Haro, Pascual Parrilla Paricio. Cirugia
Esofagogastrica. Guias clinicas de la Asociacién Espafiola de Cirujanos (PAGINA 144).

Ausencia de peristalsis esofagica tras el 100% de las degluciones.
Presién integrada de relajacion > 15 mmHg.

Mas de un 20% de las degluciones seguidas de contracciones prematuras o espasticas.

=N S

Presencia de al menos 20% de contracciones prematuras tras las degluciones.

Respuesta correcta: d.

La Clasificacién de Chicago version 4.0, define la acalasia como ausencia de peristalsis tras el 100% de las
degluciones y una presion integrada de relajaciéon (IRP) > 15 mmHg. La acalasia tipo III se caracteriza
por la presencia de >20% de las degluciones con contracciones prematuras y peristalsis fallida.
Lapresencia tras las degluciones de al menos un 20% de contracciones prematuras es criterio manométrico
diagnéstico de Espasmo esofagico distal.
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Bibliografia: Yadlapati R, Kahrilas P], Fox MR, Bredenoord A]J, Prakash Gyawali C, Roman S, Babaei
A, Mittal RK, Rommel N, Savarino E, Sifrim D, Smout A, Vaezi ME 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 ME, 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.

a. Edad mayor a 70 afios.

b. Escasa o nula pérdida de peso desde el inicio de sintomas.
c. Inicio de sintomas 2 aios antes.

d. Disfagia predominantemente a liquidos.

Respuesta correcta: a.

La acalasia se presenta generalmente en pacientes menores de 50 afios, como una disfagia de larga
evolucién, predominantemente a liquidos. Asocia una pérdida peso menor que los pacientes con
pseudoacalasia. Si los sintomas aparecen por encima de los 60 afios, son de instauracién rapida 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

a. Existen casos tratados con éxito mediante la trasposicion anterolateral del esofago distal con
reparacion crural posterior.

b. La sintomatologia puede mejorar con tratamiento antihipertensivo.
c. Lamanometria de alta resolucién permite el diagndstico diferencial con la acalasia.

d. Existen casos tratados mediante implantacion de protesis por abordaje endovascular.

Respuesta correcta: c.

El tratamiento de la disfagia adrtica depende de la de la gravedad de los sintomas, la comorbilidad del
paciente y de la etiologia. Se han descrito tratamientos quirtrgicos como la trasposicion anterolateral
del esdfago distal con reparacién crural posterior, endovasculares mediante colocacion de endoproétesis
y mixtos. El tratamiento de las comorbilidades asociadas como la insuficiencia cardiaca o la HTA puede
reducir significativamente los sintomas. Con frecuencia, los hallazgos manométricos de la disfagia adrtica
son indistinguibles de los de la acalasia.

Bibliografia: Wilkinson JM, Euinton HA, Smith LE, Bull M]J, 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 afios remitido a su consulta para valoracion de tratamiento quirargico
de acalasia. Refiere disfagia progresiva de 4 meses de evolucion y pérdida de peso de 10 kg. Aporta

una manometria diagnostica acalasia, un EGD con imagen de “pico de pdjaro o punta de lapiz” y
una gastroscopia sin hallazgos significativos. ; Cual seria su actitud?

a.
b.

Propondria la realizacién de una miotomia de Heller con una funduplicatura de Dor.
Propondria observacion con tratamiento médico.

Indicaria la realizacion de una TC toraco abdominal.

o

o

Indicaria la realizacion de una pH-metria para completar el estudio funcional.

Respuesta correcta: c.

La edad mayor a 50 afios y la clinica de disfagia raqpidamente 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 quirtrgico se considera necesario realizar una prueba de imagen como una TC o una
ecoendoscopia.

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.

Dejaeger M, Lormans M, Dejaeger E, Fagard K. Case report: an aortic aneurysm as cause of
pseudoachalasia. BMC Gastroenterol. 2020 Mar 6;20(1):63. doi: 10.1186/s12876-020-01198-y. PMID:
32143640; PMCID: PMC7060513.
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. Choi SHJ, Yang GK, Gagnon ]. Dysphagia aortica secondary to thoracoabdominal aortic
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Caso 9. Noviembre 2021

Laceracién traumatica del pancreas
Caso clinico abierto

Alvaro Cifuentes, Edurne; Garcia Nebreda, Maria: Viejo Martinez, Elena; Ortiz Johanson,
Carlos; Paseiro Crespo, Gloria.

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Varén de 19 aios con antecedentes personales de VIH, enolismo y epilepsia, que acude a Urgencias en
dos ocasiones por dolor abdominal tras traumatismo en epigastrio secundario a caida casual durante
una crisis epiléptica. Ante la persistencia de dolor se realiza una tomografia axial computarizada (TAC)
urgente siendo diagnosticado de pancreatitis aguda de probable origen enolico. A los 5 dias dada la mala
evolucidn, se repite la TAC evidenciandose una laceracidon pancreatica, siendo intervenido de urgencias
donde se objetiva rotura del conducto de Wirsung y se realiza pancreatectomia corporocaudal con
preservacion esplénica.

El objetivo de este caso clinico es exponer el diagndstico y el manejo terapéutico de las lesiones traumaticas
del pancreas, dada la importancia que tiene en el diagndstico precoz un alto indice de sospecha debido a
la infrecuencia de esta patologia en traumatismos cerrados al ser el pancreas un 6rgano retroperitoneal.

Las lesiones traumaticas del pancreas son infrecuentes y dificiles de diagnosticar en un estadio precoz.
Representan, segtin las distintas series, entre un 0,5 y un 12% de todos los traumatismos abdominales
(1-3). Su localizacion retroperitoneal le confiere por un lado proteccién a la hora de poder ser lesionado,
y por otro dificulta y retrasa su diagndstico (1, 2). Suelen presentar muy frecuentemente (89%) lesiones
asociadas, ya sean vasculares o de drganos vecinos (higado y estomago mas 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 pancredticas
suelen ser mas frecuentes en los traumatismos penetrantes, esto varia segin las series publicadas (1-4).
La sospecha diagndstica se establece segtin el mecanismo lesional y la clinica de presentacion, aunque
ésta suele ser inespecifica (1-3).

Varén de 19 afios con multiples antecedentes personales de interés, entre los que destacan: consumo
diario de cannabis, frecuente de cocaina y abusivo de alcohol; infecciéon por VIH de transmisién vertical
diagnosticado durante el primer afio 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 t6xicos).

Acude al Servicio de Urgencias por presentar malestar general y dolor abdominal de varios dias de
evolucion, tras sufrir un traumatismo epigdstrico en el contexto de una crisis tonico-clénica. Acudié
previamente a Urgencias de otro hospital, donde se descarté patologia abdominal urgente en ese
momento. Presenta sensacion distérmica sin fiebre termometrada y deposiciones liquidas con transito
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positivo para gases. A la exploracién fisica: tensién arterial (TA): 110/60 mmHg; frecuencia cardiaca
(FC): 85 Ipm; auscultacion cardiopulmonar (ACP): murmullo vesicular conservado, ritmico, sin soplos;
abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacién en epigastrio y mesogastrio, sin peritonismo.

a. Si. Dadas las caracteristicas del paciente estaria indicada de entrada una prueba de imagen.
b. No, nunca estd indicada una prueba de imagen de entrada.

c. Dada la estabilidad hemodindmica del paciente a su llegada a Urgencias podriamos esperar a
valorar la analitica urgente de cara a dirigir mejor la prueba de imagen que queremos solicitar.

d. Si. Dada la inestabilidad hemodinamica del paciente a su llegada a Urgencias solicitaria de
entrada una prueba de imagen.

Respuesta correcta: c.

Se trata de un paciente estable hemodindmicamente (TA:110/60 mmHg y FC: 85 Ipm) y sin peritonismo a
la exploracién fisica. Con estos datos clinicos la primera prueba a realizar seria una analitica urgente con
el fin de dirigir mejor una prueba de imagen si los resultados fueran patolégicos.

En la analitica urgente destacan como hallazgos patoldgicos mas 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).

a. Si. Una radiografia de térax seria la prueba de eleccion en este caso ante la sospecha de
neumotoérax a tension.

b. Si. Una radiografia de abdomen en este caso seria de especial utilidad para descartar
neumoperitoneo dadas las alteraciones analiticas encontradas.

c. Si. Una ecografia abdominal para descartar colecistitis aguda litidsica y posible coledocolitiasis
seria la prueba de imagen mads rentable en este caso.

d. Si. Dada la disposicion de pruebas de imagen en la Urgencia, para valorar mejor la glandula
pancreatica en este paciente, solicitarfa una TAC abdomino-pélvica con contraste.

Respuesta correcta: d.

La prueba mds sensible y especifica con disponibilidad en la Urgencia para valorar la glandula pancreética
esla TAC.

Se realiza una TAC abdomino-pélvica urgente con contraste intravenoso que muestra hipodensidad
periférica de la porcion proximal del cuerpo pancredtico con pérdida de definicién del mismo, hallazgos
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en posible relaciéon con foco de pancreatitis aguda. Higado de caracteristicas homogéneas sin lesiones
ocupantes de espacio. Vesicula biliar distendida, sin litiasis en su interior. No se observa dilatacion de la
via biliar. Ascitis moderada perihepatica, periesplénica y anterior al omento mayor.

Ante estos hallazgos, el diagndostico mas probable dados los antecedentes personales del paciente

y su situacion actual es:

a.
b.

Colecistopancreatitis.

Pancreatitis aguda litidsica.

o

Pancreatitis aguda de probable origen endlico.

o

Colecistitis aguda alitiasica.

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 mas frecuente, el diagndstico mas probable de los que se enumeran previamente es la
pancreatitis aguda de origen enolico.

Pregunta 4.

Figura 1. Imagen de corte transversal de abdomen de la tomografia axial computarizada con contraste
intravenoso que muestra liquido libre intraabdominal junto con zona de hipodensidad
pancreatica compatible con posible laceracion pancredtica.
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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 endlico y es
ingresado en el hospital con reposo digestivo y fluidoterapia intravenosa. Inicialmente el paciente mejora
clinica y analiticamente, pero al 5° dia de ingreso, presenta fiebre de 38°C y mayor distensiéon y dolor
abdominal. Dada la mala evolucidn y el antecedente traumatico del paciente en el contexto de una crisis
ténico-cldnica, se decide repetir una TAC abdomino-pélvica urgente con contraste intravenoso (Figura
1), dado que es la prueba de eleccién para el estudio de las lesiones traumaticas del pancreas (1,2,4,7).

La TAC muestra unos hallazgos compatibles con foco de pancreatitis aguda que se acompaiia de moderada
ascitis generalizada, predominante en localizacién anterior a omento mayor, con hallazgos radioldgicos
sugestivos de peritonitis. Sin embargo, la hipodensidad focal descrita en porcién proximal del cuerpo
pancreatico presenta margenes bien definidos y anfractuosos, y dados los antecedentes de traumatismo,
no se puede descartar la posibilidad de laceracion pancreatica.

Grado V
Grado I
Grado II
Grado III

o o9
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Respuesta correcta: d.

La hipodensidad descrita en el cuerpo pancreatico segtiin la TAC, acompaiiado de los signos indirectos
de liquido libre y peritonitis hace sospechar la presencia de una laceracion pancredtica con posible lesion
del conducto pancredtico principal. Segun la clasificacion de la AAST, se trataria de una lesién de grado
II1, que incluye las lesiones distales del pancreas con seccién distal o dafio parenquimatoso aislado con
lesién ductal.

Dada la sospecha clinica y radioldgica de laceracion pancreatica con mala evolucion médica se decide
intervencién quirurgica urgente. Se realiza una laparotomia subcostal bilateral donde se evidencia una
peritonitis de origen pancreatico con ndédulos de necrosis grasa por toda la cavidad abdominal, aunque
mas intensa a nivel de la transcavidad de los epiplones, vesicula biliar a tension y laceracion de la zona
del istmo pancredtico con lesién del conducto de Wirsung (se confirma una lesién de grado III segtin la
AAST) (1,2,4) (Figura 2-3).

a. Lavado de la cavidad abdominal y colocacién de drenajes.

b. Colecistectomia.

¢. Sutura primaria del conducto de Wirsung, lavado de la cavidad y colocacién de drenajes.
d. Pancreatectomia corporocaudal +/- esplenectomia.
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Figura 2. Imagen de la cavidad abdominal que Figura 3. Imagen de la cavidad abdominal con
muestra una peritonitis aguda difusa y la exposicién exposicion del pancreas y sefialado con una pinza de
de la glandula pancredtica una vez se accede a la hemostasia la laceracion del conducto de Wirsung.

transcavidad de los epiplones. Se indica con una flecha
la localizacion del pancreas.

Respuesta correcta: d.

D) Las lesiones grado III, IV y V de la clasificacion de la AAST requieren abordaje quirdrgico. La cirugia
puede ser desde una pancreatorrafia con sutura primaria del conducto Wirsung (que se realizard en
un ambiente 6ptimo, en el que no hayan pasado
muchas horas desde el traumatismo inicial) a una
cirugia estdndar de reseccion pancredtica, segin se
sitie la lesion(1). En este caso, se trata de una lesién
grado III en un paciente con una pancreatitis y una
peritonitis secundaria de 5 dias de evolucion, por lo que
la opcién quirdrgica mas segura para el paciente es la
pancreatectomia corporocaudal.

Se realiza pancreatectomia corporocaudal con
preservacion esplénica (Figura 4). La preservacion
esplénica fue posible debido a la estabilidad
hemodindmica del paciente durante el procedimiento.
Ademas, se realizd colecistectomia debido a la gran
distensién y edema de pared encontrada durante la

) y Figura 4. Imagen de la pieza quirtrgica:
intervencion.

Pancreatectomia corporocaudal
con preservacion esplénica.
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El paciente presentd un postoperatorio térpido con una trombosis portal izquierda que obligéd 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 evoluciond satisfactoriamente,
aunque requiri6 una estancia prolongada en la UCI y en la planta.

Las lesiones traumaticas aisladas del pancreas son excepcionales, y su diagnostico es complejo debido
principalmente a su localizacion retroperitoneal. Por este motivo, pueden pasar inadvertidas en un
primer momento por lo que es de vital importancia tener un alto indice de sospecha clinica (1,2).

Los pacientes con traumatismos abdominales, deben valorarse desde su llegada al Servicio de Urgencias
segun indican los protocolos del Advanced Trauma Life Support (ATLS) del Colegio Americano de
Cirujanos. Las funciones vitales son evaluadas de forma rapida y eficiente en la llamada revisién primaria,
que no debe durar mas de diez segundos. En caso de que exista estabilidad hemodindmica, se continuard
con la llamada revision secundaria, en la que se realiza una historia clinica y un examen fisico exhaustivo,
asi como se solicitan los exdmenes radioldgicos necesarios para conseguir un diagnéstico mas preciso (3).

La TAC es el estudio de imagen de eleccion en los pacientes que presentan estabilidad hemodindmica.
Presenta una sensibilidad y especificidad para la deteccién de lesiéon pancredtica en torno al 85% y de
43-54% para la deteccion de lesion ductal. Si la TAC no es concluyente o se objetiva una laceracion
pancredtica discreta, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) ha demostrado ser util
y mas sensible en el diagndstico de lesién ductal pudiendo ademds ser terapéutica (5). Asi, en pacientes
estables con lesién ductal o complicaciones tardias, el tratamiento endoscdpico mediante la colocacién
de un stent transpapilar con o sin esfinterotomia podria evitar la cirugia. Por esto, la CPRE tiene un papel
destacado en el diagnostico y tratamiento actual en pacientes seleccionados. Sin embargo, la disponibilidad
de la CPRE es atn limitada, no estando presente en el Servicio de Urgencias de muchos hospitales. Otra
prueba ttil en el diagndstico de las lesiones del conducto principal es la colangiopancreatografia mediante
resonancia magnética (CPRM) pero su disponibilidad es ain mas limitada (1-8).

Los parametros de laboratorio que se ven frecuentemente alterados en la analitica de estos pacientes
son los leucocitos, los niveles de secretina y amilasa sérica. Asi, se dice que la triada clinica tipica del
traumatismo pancreatico es el dolor abdominal superior, la leucocitosis y la elevacién de amilasa sérica
presentando caracteristicas de pancreatitis aguda. La elevacion de las cifras de secretina y amilasa
séricas a las 3h de un traumatismo abdominal pueden indicar dafo pancredtico, recomendandose 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 hemodinamica esta indicada la laparotomia exploradora como
primera opcion diagnostica, siendo la causa mas frecuente de esta inestabilidad hemodinamica el shock
hipovolémico secundario a una hemorragia interna por lesiones vasculares asociadas (1,3).

El manejo quirtrgico de los pacientes con traumatismos pancreaticos debe seguir el protocolo del ATLS.
Tras establecerse el diagndstico o la sospecha de lesién pancredtica en un paciente con inestabilidad
hemodinamica o irritacién peritoneal debe indicarse la laparotomia exploradora. El primer objetivo de la
cirugia 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) pancreas y duodeno; la zona
2, comprende los rifiones y las glandulas 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 pancredticas por poder
ocultar lesiones del conducto de Wirsung (3).

El pancreas se debe revisar de forma cuidadosa, con visualizacion directa de todas las partes. Para ello,
existen dos maniobras que facilitan su visualizacién: 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 pancreas, yla seccion de los ligamentos retroperitoneales que permite movilizar la cara inferior
del pancreas y visualizar la cara posterior. Durante la exploracion del pancreas es importante confirmar el
estado del conducto de Wirsung. Se sospechard lesion del mismo, en pacientes con seccion longitudinal
del pancreas, fuga de liquido claro peripancreatico, saponificacion, laceracién de mas de la mitad del
didmetro de la gldandula, perforaciones centrales y heridas profundas. Si no es posible la identificacion del
conducto de Wirsung es recomendable la realizaciéon de una pancreatografia como prueba de elecciéon
para la visualizacion del mismo, canulando la ampolla de Vater previa duodenotomia o del conducto
pancreatico principal a través de la cola pancredtica seccionada (1).

Una vez identificada la lesién pancredtica, se debe definir su extension. La escala mds utilizada para
determinar el grado de lesién pancreatica es la establecida por la Sociedad Americana de Cirugia del
Traumatismo (American Association for the Surgery of Trauma: AAST) (Tabla 1) (1-3, 5,8):

GRADO TIPO DE LESION DESCRIPCION DE LA LESION
I Hematoma Contusién menor sin dano ductal.
Laceracion Laceracion superficial sin dafo ductal.
II Hematoma Contusién mayor sin dafio ductal ni pérdida de tejido.
Laceracién Laceracion mayor sin dafio ductal ni pérdida de tejido.
111 Laceracién Seccidn distal o dafio parenquimatoso con lesion ductal.
I\Y% Laceracion Seccién proximal o dafio parenquimatoso afectando la ampolla de Vater.
\% Laceracion Disrupcion masiva de la cabeza pancreatica.

Tabla 1: Escala de lesién pancreatica por traumatismos cerrados segiin la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST).

Las lesiones de grado I son las mas frecuentes (60%), seguidas de las lesiones grado II (20%), grado III
(15%) y grado IV (5%). Sin embargo, la frecuencia varia segtin las series y la agrupacion de los grados
(5,6).

Existe otra clasificacién que evalua el dao ductal y que se realiza mediante CPRE (1,4,6) (Tabla 2):

GRADO DESCRIPCION
I Conducto pancredtico principal normal.
ITa Lesion de las ramas del conducto pancredtico principal en la CPRE con extravasacion de

contraste dentro del parénquima.

IIb Lesion de las ramas del conducto pancredtico principal con extravasacion de contraste a
retroperitoneo.

Ila Lesion del conducto pancredtico principal en la CPRE en el cuerpo o la cola del pancreas.

IIIb Lesion del conducto pancreatico principal en la CPRE en la cabeza del pancreas.

Tabla 2: Sistema de clasificacién de la lesion pancredtica segtin la escala realizada mediante colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE).
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En cuanto al tratamiento, los grados I y II por lo general (en pacientes estables hemodindmicamente y
sin irritacion peritoneal) pueden resolverse mediante tratamiento conservador, mientras que a partir del
grado III se indica el tratamiento quirtrgico (3,4,6).

La técnica quirtrgica a realizar dependera de la localizacién y el grado de lesiéon pancreatica.
Aproximadamente el 60% de las lesiones traumadticas del pancreas pueden ser tratadas mediante la
colocacion de drenajes externos. Asi, las contusiones, los desgarros superficiales de la capsula y las
laceraciones pancreaticas pueden ser tratadas sélo con la colocacion de drenajes externos conectados a
sistema cerrado de aspiracion, que reduce las complicaciones sépticas posteriores al permitir un drenaje
de fluido efectivo y controlado (1).

En los casos en los que existe afectacién del parénquima y del conducto pancreatico principal (15%
aproximadamente) serequierelarealizacion dereseccion pancredtica. Silalesién seencuentraalaizquierda
de los vasos mesentéricos superiores, se realizara una pancreatectomia distal con o sin esplenectomia. Sin
embargo, las lesiones localizadas a la derecha de los vasos mesentéricos superiores se consideran lesiones
localizadas en pancreas proximal y requieren la realizacién de una duodenopancreatectomia cefélica. Se
trata de una intervencion técnicamente compleja que se realiza generalmente en un segundo tiempo tras
una primera cirugia de control de dafios, aunque existen series publicadas realizando esta intervencion
en un Unico tiempo con una mortalidad media del 30% (1-5).

Las lesiones severas del pancreas y duodeno son muy infrecuentes y suelen presentarse en traumatismos
penetrantes con otras lesiones asociadas. Estos pacientes requieren técnicas quirurgicas complejas, como
son la exclusion pilérica o la duodenopancreatectomia cefélica. La exclusién pildrica fue descrita por
Vaughan et al. y consistia en la realizacién de una duodenorrafia y gastrostomia en la parte mas declive de
la curvadura mayor gastrica a través de la cual se identifica el piloro y se cierra con una sutura continua
no reabsorbible. Posteriormente se realiza una gastroyeyunostomia aprovechando la gastrostomia previa
con el fin de conseguir una oclusion pildrica completa con derivacion del contenido gastrico, ademas de
la reparacién o resecciéon pancreatica dejando finalmente un drenaje externo (1-5).

Lalesion traumatica aislada del pancreas es una entidad rara, que hay que sospechar en todos los pacientes
con traumatismo abdominal ya que un diagnéstico precoz y un tratamiento dptimo es primordial a la
hora de evitar complicaciones tardias y un desenlace fatal.
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Caso 10. Diciembre 2021

Intervencién de Duhamel-Haddad modificada por Habr-Gama como
tratamiento quirirgico de megacolon asociado a enfermedad de
Chagas

Caso clinico cerrado

Pastor Peinado, Paula; Ocana Jiménez, Juan; Garcia Chiloeches, Alba; Nufiez Nufez, Jordi;
Garcia Pérez, Juan Carlos; Die Trill, Javier.

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Presentamos el caso de una mujer de 46 afios procedente de Bolivia con diagndstico de enfermedad de
Chagas con afectacion digestiva (megasigma) con clinica de estrefiimiento pertinaz refractario a medidas
conservadoras. En el enema opaco y en la TC abdémino-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 sintomatologia persistente se decidié intervenir
quirurgicamente 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 clinico es recopilar la evidencia actual y ofrecer un repaso sobre las
opciones terapéuticas de la afectacion digestiva de la enfermedad de Chagas, ya que a pesar de la baja
mortalidad asociada, su sintomatologia puede tener un impacto considerable en la calidad de vida y un
elevado malestar del paciente, de ahi la importancia de un adecuado diagndstico y manejo.

La enfermedad de Chagas es causada por el parasito protozoario Trypanosoma cruzi. Es endémica en 21
paises de América Latina, donde se estima que 6 millones de personas estan infectadas (1). En Europa
y especialmente en Espaia, esta enfermedad se ha convertido en los ultimos afios en una enfermedad
emergente ocasionada por el aumento de la inmigracién procedente de zonas endémicas y cobra especial
importancia por el potencial problema de salud publica que representa.

La infeccién por T. cruzi se caracteriza por dos fases, aguda y crénica. Entre los individuos con la forma
crénica, en un periodo de una a tres décadas aproximadamente, el 30% desarrolla una afectacién cardiaca,
digestiva o ambas. La afectacion gastrointestinal (sobre todo eséfago y colon), ocurre en un 10-21 % y se
observa con mayor frecuencia en los paises del Cono Sur de Sudamérica, siendo mas comun entre los 20
y los 40 afios de edad (1).

La afectacion colénica produce una dilatacion progresiva principalmente de colon sigmoide, mientras que
el recto esta afectado en el 80% de los casos (2). La dilataciéon de segmentos colonicos mas proximales es
rara. Las técnicas moleculares han demostrado la presencia de ADN del parasito en los tejidos digestivos,
lo que se correlaciona con el infiltrado inflamatorio y el grado de denervacién. Ademas de la inflamacién
dependiente del parasito, existe una lesion tisular mediada por el sistema inmunitario resultado de
la reactividad cruzada entre los antigenos del parasito y las proteinas de la superficie de las neuronas
entéricas (2). La patogenia de la enfermedad consiste en la destruccidon de las neuronas del sistema
nervioso entérico, ocasionando una denervacién de los plexos submucoso (Meissner) y mientérico
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(Auerbach). Se ha demostrado una reduccidn significativa en el nimero de células intersticiales de Cajal
que tienen un papel importante en la modulacién de la motilidad del tubo digestivo. La denervacién
ocurre en grados variables; es irregular y discontinua. En el intestino grueso, hay una motilidad colénica
basal anormal y una relajacion alterada del esfinter anal produciendo una dilatacién progresiva del colon,
con reduccion de la contractilidad.

Esta afectacion coldnica se manifiesta como un estrefiimiento lentamente progresivo que puede alcanzar
hasta semanas entre cada deposicion 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
ulceracion estercoracea asociada a fecaloma y en un 15% de los casos, vélvulo de sigma (3). Se desconoce
la prevalencia global del megacolon debido a la dificultad diagnodstica en dreas remotas. Los sintomas
pueden estar ausentes en el 25-30% de las personas con evidencia radiografica de dilataciéon del colon
(3). No se ha notificado un aumento de la frecuencia de cancer colorrectal en pacientes con megacolon.

El manejo conservador estd indicado en pacientes con sintomas leves, asi como en aquellos con alto
riesgo quirdrgico. Entre las indicaciones para una intervencién quirurgica se encuentran el estrefiimiento
persistente severo refractario al tratamiento médico o complicaciones secundarias a fecaloma. Se han
utilizado varias técnicas en el tratamiento quirurgico del megacolon chagasico, incluida la simpatectomia,
esfinterotomia, hemicolectomia izquierda, reseccion anterior con anastomosis colorrectal alta o baja. Las
técnicas quirdrgicas mas empleadas en la actualidad son la técnica de Cutait y la de Duhamel-Haddad.

Losresultados no han sido satisfactorios de forma uniforme enlaliteratura, con una alta tasa de morbilidad
registrada (3-7). Aunque la mortalidad asociada con la enfermedad gastrointestinal de Chagas sea baja,
los sintomas pueden tener un impacto considerable en la calidad de vida, de ahi la importancia de un
adecuado manejo.

Presentamos el caso de una mujer de 46 anos procedente de Bolivia con diagnéstico de enfermedad de
Chagas con afectacion digestiva (dolicocolon con megasigma) sin tratamiento antiparasitario hasta el
momento.

La paciente presentaba una clinica de estrefiimiento pertinaz, con deposiciones cada 8 dias precisando
uso de enemas y laxantes. No referia clinica digestiva alta, disponiendo de una panendoscopia oral
con gastritis leve sin otras alteraciones reseiables. A su vez, se realizdé un electrocardiograma y un
ecocardiograma descartando afectacion cardiaca.

Aportaba pruebas diagnosticas realizadas en Bolivia. En el enema opaco (Imagen 1) y en la TC abdémino-
pélvica (Imagen 2) se visualizaba un dolicolon con recto-megasigma (83 mm) y abundante contenido
fecal. En la colonoscopia como tnica alteracién presentaba un voluminoso fecaloma. No se objetivaban
alteraciones analiticas.

En nuestro centro se solicitaron nuevas pruebas. Mediante serologia se confirmé la presencia de
inmunoglobulina G (IgG) contra Trypanosoma cruzi. En la colonoscopia se explord hasta sigma, la
mucosa y el calibre de todo el trayecto explorado fueron normales, tomando biopsias con resultado de
inflamacién crénica. En el enema opaco se pudo visualizar un dolicosigma con un voluminoso defecto
de replecién en recto-sigma (de 74x61 mm), a aproximadamente 8-10 cm del margen anal, que sugeria
fecaloma, mientras que en el resto del marco célico no se identificaron estenosis sugestivas de patologia.
La valvula ileocecal era competente, sin paso de contraste a {leon terminal.

Ante la clinica de la paciente y los resultados de las pruebas diagndsticas se decidi6 intervenir
quirdrgicamente de forma programada. Sellevé a cabo una intervencién de Duhamel-Haddad modificada
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Imagen 1. Enema opaco.

Imagen 2. TC Abdémino-pélvico.
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por Habr-Gama, mediante reseccién de sigma y recto laparoscdpica con seccién del recto intraperitoneal
con endograpadora lineal y anastomosis colorrectal mecanica con grapadora circular entre el extremo
terminal coldnico y la cara posterior de recto. Previo a la realizacion de la anastomosis se realizé una
angiografia con verde de indocianina para comprobar la adecuada irrigacion del borde de seccién del
colon.

La paciente fue dada de alta en el 5° dia postoperatorio sin complicaciones. Los hallazgos de anatomia
patoldgica de la pieza quirtrgica fueron concordantes con megacolon por enfermedad de Chagas. Se
demostrd la presencia de multiples agregados inflamatorios destruyendo grupos de células ganglionares
y se objetivaron de forma difusa infiltrados linfocitarios asociados a los troncos nerviosos mientéricos.

Un aiio tras la intervencién quirdrgica la paciente presentaba buena calidad de vida, con una deposicién
diaria y ausencia de distensién abdominal.

La enfermedad de Chagas ha sido, histéricamente, una enfermedad propia de gente pobre de las areas
rurales de América Latina. A principios del siglo XXI, los movimientos migratorios a las ciudades
cambiaron las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad y la infeccién pasé de ser rural a urbana
y transmisible por otras vias diferentes a la vectorial (transfusién sanguinea, trasplante de érganos, via
vertical). Hasta hace pocos afos, no se habia considerado el diagndstico 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 aparicion de los sintomas es mas comun entre los 20 y los 40 afios de edad, aunque no es infrecuente
que se presente a edades mas tempranas (2). T. cruzi afecta principalmente al eséfago y al colon, siendo
mas frecuente la afectacién coldnica. En ambos casos la evolucidn final es hacia un megaeséfago y
megacolon, respectivamente.

La enfermedad gastrointestinal de Chagas debe sospecharse en personas con sintomas gastrointestinales
que hayan vivido en paises endémicos de América Latina. No existe una prueba diagnéstica para
establecer la afectacion gastrointestinal de la enfermedad de Chagas. Se puede realizar un diagnéstico
presuntivo en pacientes con anomalfas motoras compatibles y un diagnostico de laboratorio positivo de
enfermedad de Chagas crénica mediante una prueba seroldgica con deteccion de IgG contra T. cruzi.

La evaluacion de la afectacion del colon debe consistir en pruebas de imagenes con contraste (tomografia
computarizada, enema de bario, resonancia magnética abdominal). Los hallazgos radioldgicos tipicos
incluyen disminucién de las haustras intestinales y colon aténico dilatado. El megacolon se define
como un colon sigmoide o un colon descendente de didmetro >6,5 cm, colon ascendente >8 cm de
didmetro o ciego >12 cm de didmetro. El dolicocolon se define como una longitud desde el ano hasta
la transicién al colon descendente >70 cm. Ademas, se recomienda la realizacion de colonoscopia para
excluir una obstruccién mecéanica y complicaciones asociadas al megacolon. Aunque se puede considerar
la realizacién de una manometria anorrectal, ésta no es diagnostica y no puede distinguir la enfermedad
de Chagas de otras causas de estrefiimiento. En el caso clinico que presentamos, se realizaron pruebas
seroldgicas que confirmaron la infeccién crénica. A su vez, tanto la clinica compatible como las pruebas
de imagen permitieron realizar un diagndstico probable.

En lo que respecta al manejo en la infeccién cronica, se recomienda el tratamiento antitripanosémico
en personas de 18 aflos o menos. En adultos de 19 a 50 aflos, sin enfermedad cardiaca, se debe ofrecer
ya que puede retrasar el desarrollo y la progresion de cardiomiopatia, mientras que en mayores de 50
anos el tratamiento se debe individualizar debido a los efectos adversos frecuentes de los farmacos(8).
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No obstante, no se ha demostrado que la terapia antitripanosomal afecte la progresion de la enfermedad
gastrointestinal. Por tanto, en estos casos el tratamiento se centra en la mejora de los sintomas.

En pacientes oligosintomaticos con ectasia moderada se emplean medidas higiénico-dietéticas y un uso
adecuado de laxantes. El tratamiento quirdrgico en el megacolon se reserva a casos con clinica severa
refractaria a tales medidas conservadoras. La cirugia no es curativa, pero esta destinada a paliar sintomas
y evitar complicaciones como el fecaloma o el vdlvulo de sigma.

Se han empleado diversas técnicas quirtirgicas, entre las que se encuentra la hemicolectomia izquierda o
la reseccion anterior baja, empleada durante muchos afios, sin embargo, se han registrado elevadas tasas
de recurrencia de estrefiimiento.

La reseccién abdominoperineal con "pull-through" endoanal (Técnica de Turnbull-Cutait) y la operacién
de Duhamel-Haddad son los dos procedimientos de preferencia en Latinoamérica.

La intervencién de Cutait (4) es considerada por un elevado niimero de cirujanos una técnica adecuada
para el tratamiento del megacolon chagasico. No obstante, no estd exenta de complicaciones como
incontinencia anal, complicaciones urinarias (vejiga neurdgena) y sexuales (impotencia), dehiscencia de
la anastomosis, necrosis o retraccion del colon descendido o infeccion pélvica.

La técnica de Duhamel-Haddad (6) se realizaba en dos etapas distintas. En la primera etapa se realizaba
la sigmoidectomia con diseccion del espacio retrorrectal y exteriorizacion del colon a través de una
rectotomia en la cara posterior a 4-5 cm de la linea pectinea que se mantenia como colostomia perineal
hasta su reseccion 7 dias después en un segundo tiempo quirdrgico. Aunque esta técnica fue eficaz para
aliviar el estrefimiento intestinal al permitir la reseccion del colon dilatado, presentaba elevadas tasas de
morbilidad como necrosis parcial o total del colon prolapsado, absceso presacro o fistula suprapubica.
Ademas, presentaba otros inconvenientes como la incomodidad del paciente causado por la colostomia
perineal y el periodo de espera para su reseccion; la compleja reseccion de la colostomia perineal, que
podia facilitar la dehiscencia de la anastomosis o estenosis colorrectal; y la segunda etapa quirdrgica, que
aumentaba el periodo de hospitalizacion y el coste.

En 1989, la Unidad de Cirugia Colorrectal del Departamento de Gastroenterologia de la Universidad de
Séo Paulo introdujo una técnica quirtrgica de una etapa (Técnica Habr-Gama) (7). Este procedimiento
consistia en una rectosigmoidectomia abdominal, con anastomosis colorrectal termino-lateral inmediata
con una grapadora circular, eliminando asi la segunda etapa de la técnica Duhamel-Haddad.

La operacién de Duhamel-Haddad modificada se estd convirtiendo en la intervencién quirdrgica de
eleccién ya que muestra una menor recurrencia de estrefiimiento en comparacion con la hemicolectomia
izquierda y la reseccion anterior baja estindar. Ademas, 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 anastomotica del 4%. La media de dias de
hospitalizacion fue de 8, a diferencia de los procedimientos en dos etapas que suponian un incremento
de la estancia hospitalaria. El enema de bario posoperatorio y la manometria anorrectal constituyeron
herramientas diagndsticas que valoraban el éxito terapéutico a medio y largo plazo. E193% de los pacientes
de este estudio fueron seguidos durante mas de 48 meses, confirmando la ausencia de recurrencia de
estrefiimiento. En nuestro caso clinico no se realiz6 manometria ni enema de bario postoperatorio, ya
que la calidad de vida de la paciente era buena, con deposiciones diarias y ausencia de sintomatologia.

Como conclusion, el megacolon asociado a la enfermedad de Chagas puede suponer una patologia con
gran sintomatologia asociada con un importante deterioro de la calidad de vida. El manejo quirtrgico
queda reservado a pacientes con sintomas severos refractarios a tratamiento conservador. La técnica
Duhamel-Haddad modificada (técnica Habr-Gama) es la intervencion quirurgica de eleccion por gran
parte de los cirujanos a dia de hoy, ya que presenta buenos resultados funcionales, baja morbilidad
asociada y escasa tasa de recurrencia de estrefiimiento.
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Pregunta 1. ;La enfermedad de Chagas es casuada por?:

a. Trypanosoma brucei.

I=h

Clostridium botulinum.

o

Trypanosoma cruzi.
Clostridioides difficile.

Respuesta correcta: c.

La enfermedad de Chagas es causada por el parasito 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 mamifero.

Bern C. Chagas’ Disease. N Engl ] Med. 2015;373(5):456.

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

a. Estomago e intestino delgado.
b. Esdfago y colon derecho.
c. Estomago y colon sigmoide.

d. Esofago y colon sigmoide.

Respuesta correcta: d.

“La enfermedad de Chagas gastrointestinal predominantemente afecta al esofago, al colon o ambos y
resulta del dano a las neuronas intramurales”

Bern C. Chagas’ Disease. N Engl ] Med. 2015;373(5):456.

“El colon sigmoide y el recto estan dilatados en casi todos los casos de megacolon, mientras que la
dilatacién de segmentos coldnicos mas 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 diagndstico de
enfermedad de Chagas no tratada, refiriendo estrefiimiento severo, con una deposicion cada 10

dias y dolor abdominal. ;Qué prueba diagnoéstica es la que menos informacion aportaria para el
diagnostico?

a.
b.

Enema de bario.

TC abdémino-pélvico.

o

Colonoscopia.

o

Manometria anorrectal.

Respuesta correcta: d.

La evaluacion de la afectacion del colon debido a la enfermedad de Chagas consiste en imagenes con
contraste (Tomografia computarizada, enema de bario). Ademads, realizamos una colonoscopia para
excluir una obstruccién mecanica y complicaciones asociadas con el megacolon. Se puede considerar
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la manometria anorrectal, pero no es diagnostica y no puede distinguir el Chagas de otras causas de
disinergia pélvica en el estrefiimiento. Los principales hallazgos manométricos son disfuncién motora
anorrectal yreflejo inhibitorio anorrectal anormal. Sin embargo, estas anomalias motoras son inespecificas
y se observan en pacientes con estrefiimiento crénico.”

Salvador F, Mego M, Sanchez-Montalva 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.

a. Siempre, es la tinica opcidn terapéutica.

b. En pacientes oligosintomaticos.

c. En pacientes con sintomatologia severa refractaria.
d. Nunca, debido al elevado riesgo quirtrgico.

Respuesta correcta: c.

“La enfermedad incipiente se puede tratar médicamente con buenos resultados y alivio de los sintomas en
la mayoria de los pacientes. Sin embargo, la progresion de la enfermedad provoca un empeoramiento del
estrefiimiento, a pesar del uso de laxantes. En estos pacientes, se recomienda la cirugia, proporcionando
alivio del estrefiimiento y control de otras complicaciones”

Nahas SC, Pinto RA, Dias AR, Nahas CSR, Aratjo 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.

a. Intervenciéon de Duhamel-Haddad en dos etapas.

b. Hemicolectomia izquierda laparoscopica.

c. Intervencién de Duhamel-Haddad modificada en una etapa (modificacién de Habr-Gama)
d. Intervencion de Turnbull-Cutait.

Respuesta correcta: c.

Con el objetivo de aliviar el estreiimiento y prevenir complicaciones, se han informado varias
técnicas para el tratamiento quirurgico del megacolon chagasico, el mas extendido en la actualidad es
la rectosigmoidectomia 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

Perforacion colénica por linfoma de Burkitt
Caso clinico abierto

Gortézar De Las Casas, Sara; Ramirez Amords, Carla; Pascual Miguelafiez, Isabel; Gutiérrez
Iscar, Eduardo; Alvarez Gallego, Mario.

Hospital Universitario La Paz.

Se presenta el caso de un varén de 58 aflos que acude a Urgencias por dolor en hipogastrio y flanco
izquierdo de una semana de evolucién, con empeoramiento en las Gltimas 48 horas, ademas de apariciéon
de edemas en miembros inferiores y sensacion distérmica no termometrada.

Asocia nauseas y sensacion de plenitud progresiva, anorexia, diarrea y pérdida de 20 kg de peso durante
los ultimos 4 meses.

A la exploracion abdominal presenta dolor generalizado a la palpacién y signos de irritacién peritoneal
en hemiabdomen inferior.

Sus constantes vitales son tension arterial 90/67 mmHg y frecuencia cardiaca 99 latidos por minuto.

Se realiza al ingreso en Urgencias una analitica completa: Hemoglobina 13.7 g/dL, Plaquetas 260000/uL,
Leucocitos 2084/uL, LDH 632 UI/L, PCR 321.2 mg/L, Procalcitonina 34.29 ng/mL y Lactato 10 mmol/L.

a. Apendicitis aguda.

b. Gastroenteritis aguda.

c. Tumor gastrointestinal perforado.
d. Diverticulitis aguda.

Respuesta correcta: c.

El paciente estd hipotenso, presenta dolor abdominal a la palpacion con irritacion peritoneal en hemiabdomen
inferiot, una analitica con leucopenia, aumento de PCR y el dcido ldctico elevado, por lo que habria que
hacer diagndstico 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, sensacién progresiva de plenitud y anorexia, la
primera sospecha diagnéstica deberia ser un tumor gastrointestinal perforado.

Se realiza un TC abdominopélvico que evidencia un cuadro poliadenopatico retroperitoneal y
mesentérico, con infiltraciéon duodenal y perforacion sigmoidea asociada, con neumoperitoneo y liquido
libre intraabdominal (Figura 1).
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Figura 1. TC abdominal.

A. Corte Coronal: Masa tumoral en sigma y adenopatias retroperitoneales.
B. Corte axial: Adenopatias retroperitoneales y neumoperitoneo.

a. Ingreso para tratamiento antibidtico de amplio espectro y completar estudio con PET-TC.

b. Ingreso para tratamiento antibidtico de amplio espectro, estabilizacién hemodinamica,

nutricion parenteral y cirugia diferida en 24-48 horas.

c. Cirugia urgente para resolver el cuadro de perforacién y completar estudio con PET-TC

posteriormente.

d. Cirugia urgente, resolviendo la perforacién y realizando reseccion de adenopatias

retroperitoneales, y completar estudio con PET-TC.

Respuesta correcta: c.

La cirugia urgente estd indicada en este caso, por la inestabilidad
hemodindmica del paciente y la irritacion peritoneal presente en
la exploracién fisica, siendo la prioridad resolver la perforacion
de colon. No estd indicada la reseccion de las adenopatias
retroperitoneales, puesto que no estdn causando el cuadro agudo
que presenta el paciente.

Ante estos hallazgos se decide intervencién quirargica
urgente. Se realiza una laparotomia media en la que se
evidencia una tumoracion, con una perforacion de 2 cm en la
cara antimesentérica del sigma, con adenopatias patologicas
generalizadas en el meso y una peritonitis purulenta de los
cuatro cuadrantes (Figura 2). Tras realizar una inspeccion de
la cavidad, se descarta infiltracién duodenal por el tumor. Se
realiza lavado de cavidad, una cirugia de resecciéon de colon y
colostomia y se deja un drenaje en la pelvis.
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Tras la cirugia, el paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos, con necesidad de soporte vasoactivo
durante las primeras 72 horas, asi como antibioterapia de amplio espectro con meropenem, linezolid,
amikacina y equinocandina. Al sexto dia postoperatorio, pasa a planta de hospitalizacién, con buena
tolerancia oral y buen funcionamiento de la colostomia.

En la anatomia patoldgica de la pieza se obtiene un diagnéstico 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 quirdrgico.

Se completa el estudio con un PET-TC, donde ademas de la afectacion ganglionar, se aprecian multiples
lesiones 6seas y suprarrenales (Figura 3), una punciéon lumbar con biopsia y aspirado de médula 6sea
(ambas negativas para malignidad).

Figura 3. PET-TC inicial con captacion de adenopatias retroperitoneales
y de la glandula suprarrenal derecha.

Tras completar el estudio de extension, el diagnostico final es de linfoma de Burkitt estadio IV (afectacion

intestinal, suprarrenal y 6sea) y se inicia tratamiento quimioterapico, con el protocolo Burkimab
(metotrexato, citarabina y rituximab) para mayores de 55 aos.

La cirugia es curativa y de eleccion siempre.

IS

La cirugia solo se contempla para el tratamiento de complicaciones.

o

La cirugfa nunca estd indicada en el linfoma de Burkitt.

=

La cirugia se reserva como ultima opcién para casos resistentes al tratamiento.

Respuesta correcta: b.

Los linfomas no Hodgkin afectan en un 10% al colon o al recto, siendo su localizacién mads frecuente el
estomago con un 50-60% de los casos. En el caso de los linfomas de Burkitt, su localizacién abdominal mds
frecuente es la vilvula ileocecal, siendo el sigma y el recto una localizacién infrecuente.
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El tratamiento quimioterdpico es el tratamiento de eleccion para estos tumores, con una curacion de hasta el
90%. Existen muiltiples esquemas de tratamiento y en caso de no ser efectivo el tratamiento de primera linea,
se recurre a ensayos clinicos y nuevos ciclos de tratamiento quimioterdpico a altas dosis.

La cirugia se reserva para complicaciones como obstrucciones o perforaciones intestinales, pero no se
contempla como tratamiento de rescate en pacientes quimiorrefractarios.

Como complicacion durante el tratamiento quimioterdpico el paciente presenta una estenosis de la
colostomia, con cuadros intermitentes de suboclusion. Al realizar un tacto a través de la colostomia, se
aprecia una disminucién del didametro de aproximadamente 2 cm de longitud desde la piel.

a. Tratamiento con laxantes orales y enemas a través de la colostomia, sin interrupcion del
tratamiento quimioterdpico.

b. Interrumpir el tratamiento quimioterapico y realizar una reconstruccion del transito.
c. Interrumpir el tratamiento quimioterapico y rehacer la colostomia.

d. La estenosis de la colostomia no requiere tratamiento.

Respuesta correcta: a.

Como tratamiento inicial, se deben indicar medidas higiénico-dietéticas, laxantes orales y enemas a través
de la colostomia. La prioridad, dada la tasa de curacion con el tratamiento quimioterdpico, es intentar no
interrumpirla y completar el tratamiento antes de realizar una nueva cirugia.

En caso de que estas medidas no fuesen suficientes, habria que plantear una opcion quiriirgica, teniendo que
interrumpir el tratamiento quimioterdpico.

Figura 4. PET-TC tras completar el tratamiento quimioterdpico sin captacién patologica.
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El paciente responde favorablemente a tratamiento con laxantes y enemas a través de la colostomia y
finaliza 4 ciclos de tratamiento quimioterapico, presentando a los 10 meses de la cirugia de urgencia una
remision completa y un PET-TC sin afectaciéon ganglionar, 6sea o suprarrenal (Figura 4), por lo que se
decide conjuntamente con hematologia y el paciente, realizar una reconstruccion del transito intestinal
de forma programada.

a. Con el PET-TC es suficiente para descartar recaida tumoral.
b. Colonoscopia para descartar afectacion residual endoluminal.
¢. RMN pélvica para valorar el muiién rectal.

d. Radiografia simple de abdomen.

Respuesta correcta: b.

El PET-TC es la prueba de eleccion para confirmar la curacion del paciente tras finalizar el tratamiento
quimioterdpico. La RMN pélvica y la radiografia simple de abdomen no tienen indicacion ya que no
aportarian datos nuevos para la cirugia. No obstante, es recomendable realizar una colonoscopia previa a
la reconstruccion del trdnsito intestinal, tanto por la colostomia como por el mufion rectal, para descartar
afectacion residual intraluminal.

Al paciente se le realiza una colonoscopia que no muestra afectacién endoluminal y es intervenido de una
reconstruccién del transito laparoscdpica. Es dado de alta al cuarto dia postoperatorio sin complicaciones.

Ellinfoma 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 inmunosupresion-
SIDA. Nuestro paciente presenta la variante occidental que presenta una incidencia de 2,2 casos por
millén de personas/afio y una edad media de 30 afios (1,2).

Clinicamente estos pacientes presentan masas de gran tamao y rapido crecimiento. La forma occidental
suele presentarse como una masa abdominal, en aparato digestivo o genitourinario, con clinica de
obstruccion intestinal o sangrado. La afectacion intestinal mds frecuente en el linfoma de Burkitt es
en la vélvula ileocecal. La afectaciéon mandibular de las formas endémicas se ve en un 25% de casos
no endémicos y en un 30 y 15% de casos hay afectacién de médula 6sea o sistema nervioso central,
respectivamente (3).

El linfoma de Burkitt es la forma mds agresiva de linfoma, con un tiempo de duplicacién de 12-24 horas
e indices proliferativos Ki67 cercanos al 100%. Suele manifestarse como un sindrome de lisis tumoral
con elevaciéon de LDH y es precisamente esta velocidad de duplicacion y apoptosis celular lo que le da
su patron histologico en cielo estrellado. Por inmunohistoquimica expresa antigenos de células B y del
centro germinal y citogenéticamente se caracteriza por la translocacion t(8;14) y el reordenamiento del
proto-oncogen C-MYC.

El diagnostico del linfoma de Burkitt es anatomopatoldgico, generalmente mediante biopsia de la masa
e incluye un estudio de extensién con puncién lumbar, biopsia y aspirado de médula dsea y PET-TC. Su
tratamiento es médico, con regimenes de tratamiento quimioterapico agresivos que obtienen tasas de
curacidn, en las tres variantes, de hasta 90% (4). En casos avanzados o con datos de mal prondstico, como
pueden ser LDH elevada o una edad superior a 40 afos, la supervivencia es de un 59%(5). El tratamiento
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quimioterapico incluye farmacos como ciclofosfamida, vincristina, doxorubicina, metotrexato y
rituximab, combinados en diferentes regimenes. La cirugia, aunque empleada en reseccidon curativa
o citorreduccién en casos resistentes al tratamiento en los noventa, ya no forma parte del tratamiento
inicial (6). Actualmente solo se contempla la opcién quirurgica en complicaciones como perforacion,
obstruccién intestinal o hemorragia digestiva. Por lo tanto, el tratamiento quirurgico no debe ser la
primera opcidn terapéutica y se debe dar prioridad al tratamiento quimioterapico para poder alcanzar
la curacién.
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