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Caso 1 - 2022

Fístula traqueoesofágica como complicación tras endoprótesis en 
estenosis postquirúrgica. Diagnóstico y manejo
Arranz Jiménez, Raquel; Galindo Álvarez, Julio; Barberá Durbán, Rafael; Moreno Mata, Nicolás; 
Fernández Cebrián, José María.
Hospital Universitario Ramón y Cajal.

Resumen

Presentamos el caso de un varón de 56 años con diagnóstico de fístula traqueoesofágica (FTE) tras 
esofaguectomía total McKeown con gastroplastia realizada por estenosis esofágica secundaria a ingesta 
de cáusticos. En el postoperatorio tardío presenta una estenosis de la anastomosis cervical manejada 
endoscópicamente (dilataciones y prótesis AXIOS®). Posteriormente ingresa con clínica compatible con 
FTE y se deriva para completar estudio y plantear manejo terapéutico. 
Tras completar el estudio se realiza una intervención multidisciplinar mediante exploración cervical, 
extracción de prótesis, resección de anastomosis previa, sutura primaria sobre la tráquea y coloplastia 
retroesternal con anastomosis esofagocólica a nivel cervical. 
Se expone este caso con la intención de recopilar la evidencia actual del manejo diagnóstico y terapéutico 
de la FTE tras el tratamiento endoscópico de una estenosis postquirúrgica. Al tratarse de una complicación 
rara y con elevada morbimortalidad se precisa de una revisión de la bibliografía y un abordaje terapéutico 
multidisciplinar.

Introducción

Las fístulas traqueoesofágicas (FTE) corresponden a una comunicación anormal entre la tráquea 
(habitualmente la parte de la pars membranosa posterior) y el esófago(1), que pueden ser congénitas o 
adquiridas. Aunque son poco frecuentes implican una elevada morbilidad y mortalidad. Más del 50% de las 
FTE en adultos son secundarias a un proceso tumoral subyacente de origen esofágico o broncopulmonar y 
tienen peor pronóstico que las FTE de origen benigno. La etiología de la FTE no maligna más frecuente es 
la lesión traqueal relacionada con el manguito tras una intubación prolongada(2). Con menos frecuencia, 
las FTE adquiridas se deben a intervenciones quirúrgicas o endoscópicas (secundarias a dilataciones, 
colocaciones de prótesis…).
El diagnóstico de estos pacientes requiere de un alto índice de sospecha. La presencia de tos frecuente tras 
la ingesta, aspiración o neumonías recurrentes o bronquitis purulenta tras una manipulación del árbol 
bronquial o esofágica debe de hacernos pensar en una FTE adquirida. Dado que es una complicación rara 
y los síntomas suelen ser inespecíficos se puede retrasar el diagnóstico durante meses. 
El enfoque diagnóstico inicial de estos pacientes consiste en la realización de una broncoscopia 
y una esofagogastrosocopia. En pacientes con incapacidad para la deglución se puede optar por una 
tomografía computarizada (TC) cervicotorácica. La combinación de los hallazgos clínicos, radiológicos y 
endoscópicos suele completar el diagnóstico de FTE. El uso de estudios con contraste suele ser innecesario 
para el diagnóstico de esta patología(1).
El manejo terapéutico de esta complicación debe ser multidisciplinar, incluyendo a cirujanos torácicos, 
cirujanos generales, gastroenterólogos y otorrinolaringólos y habitualmente precisa de un tratamiento 
quirúrgico, ya que el cierre espontáneo de las FTE es raro(2). Es importante mantener al paciente en un 
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adecuado estado nutricional y disminuir la contaminación local de cara a un abordaje quirúrgico(1).
El tratamiento quirúrgico de la FTE es eficaz, y es el empleado de forma habitual para la FTE de origen 
benigno o secundario a instrumentalización, pero la morbimortalidad, incluso realizado en un centro de 
referencia y con una adecuada optimización preoperatoria, es elevada(3). En caso de una FTE de origen 
maligno, el tratamiento endoscópico paliativo se suele emplear con más frecuencia, pero puede presentar 
menor supervivencia(4). 
Actualmente no hay guías clínicas que determinen el manejo estandarizado de la FTE, dada la poca 
incidencia de la patología y la variación de manejo terapéutico en función de los centros y de su 
experiencia. 

Presentación del caso

Se presenta el caso de un varón de 56 años con antecedentes personales de bronquitis crónica fenotipo 
EPOC-asma, hiperplasia benigna de próstata y exfumador de 20 cigarrillos / día. Inicia el proceso en otro 
centro por estenosis severa esofágica secundaria a ingesta de cáusticos en la infancia. Inicialmente se trata 
mediante triple endoprótesis con fracaso del tratamiento e imposibilidad de retirada de las mismas por 
lo que se indica la realización de una esofaguectomía total tipo McKeown con plastia gástrica tubular y 
anastomosis esofagogástrica (EG) a nivel cervical en enero de 2020. 
En el postoperatorio inmediato presenta como complicación una parálisis recurrencial izquierda 
compensada con disfonía moderada. Durante el seguimiento el paciente presenta clínica de disfagia 
compatible con estenosis de la anastomosis EG abordada mediante endoscopia con dilataciones 
neumáticas repetidas no efectivas. Finalmente precisó de la colocación de dos prótesis tipo AXIOS® en 
marzo de 2021 y es portador de una yeyunostomía de alimentación tipo Witzel que empleaba en función 
de la tolerancia oral. 
En noviembre de 2021 reingresa por cuadro de disfagia y aumento de tos y secreciones respiratorias con 
diagnóstico de neumonía que impresiona de broncoaspirativa. 
Durante el ingreso se realiza un TC cervicotorácico que describe la prótesis AXIOS® a nivel de T1-T2 e 
inmediatamente superior a la misma una imagen lineal aérea que se extiende desde la pared posterior de 
la tráquea a la luz esofágica compatible con FTE, y se completa el estudio con una broncoscopia donde 
se objetiva en tercio proximal una FTE de aspecto crónico con paso de aire a su través y paresia casi 
completa de cuerda vocal izquierda. 

Figura 1. Panendoscopia oral.
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Ante este diagnóstico se mantiene al paciente con nutrición enteral por yeyunostomía y se solicita traslado 
a hospital de referencia con disponibilidad de equipo multidisciplinar de cirugía torácica, cirugía general 
y digestivo, y otorrinolaringología.
En enero de 2022 se realiza nuevo estudio en nuestro centro para la planificación del abordaje terapéutico 
con nuevo TC toracoabdominopélvico, panendoscopia oral y colonoscopia y fibrobroncoscopia. La 
fibrobroncoscopia describe un defecto de continuidad de 5-7 mm en la pars membranosa a 4 cm de las 
cuerdas vocales por el que se visualiza material protésico esofágico con posible paso del broncoscopio 
hacia el esófago. En la panendoscopia oral (figura 1) se objetiva a 15 cm de la arcada dentaria estenosis 
de aspecto puntiforme que no permite el paso del endoscopio. La colonoscopia no presenta hallazgos en 
la exploración. 
Las imágenes del TC toracoabdominopélvico confirman 
la FTE por encima de las prótesis AXIOS® a nivel de 
T1-T2 (figura 2). Ante estos hallazgos y comentado en 
sesión multidisciplinar se decide exploración cervical y 
reparación de FTE en función de hallazgos (figura 3). 
En febrero de 2022, de forma conjunta los Servicio de 
Cirugía General y Digestivo, el Servicio de Cirugía 
Torácica y el Servicio de Otorrinolaringología, se 
realiza la intervención quirúrgica. Se realiza una 
exploración cervical con abordaje lateral al músculo 
esternocleidomastoideo izquierdo y se objetiva 
importante fibrosis secundaria a la disección cervical 
previa (figura 4) y la FTE en la pars membranosa 
traqueal a nivel de 1º-2º anillo traqueal y una estenosis 
esofágica proximal a la localización de las prótesis 
AXIOS® que impiden su retirada mediante endoscopia 
intraoperatoria. 
Se realiza la disección del lóbulo tiroideo izquierdo para 
exposición del campo y apertura de la anastomosis EG 
previa con extracción de las prótesis AXIOS® (figura 5 y 

Figura 2. TAC toracoabdominopélvico.

Figura 3. Esquema de FTE secundaria a 
material endoprotésico (elaboración propia).
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6). Se separa la pars membranosa traqueal 
de la anastomosis y se exponen los orificios 
fistulosos. Dada la intensa fibrosis se 
determina ausencia de garantía suficiente 
para indicar una nueva anastomosis 
EG o la realización de un colgajo de 
rotación como interposición de tejido 
por lo que intraoperatoriamente se decide 
la realización de una coloplastia para 
completar una anastomosis esofagocólica. 
Se realiza resección de la cabeza de la 
clavícula izquierda para exposición 
y Friedrich sobre defecto traqueal, 
con sutura primaria simple con hilo 
reabsorbible trenzado. Se desinserta 
la anastomosis EG previa y se cierra el 
muñón de la plastia gástrica. 
En el tiempo abdominal se realiza 
abordaje mediante laparotomía media 
y se planifica la coloplastia tras la 
liberación de ambos ángulos cólicos. Se 
realiza un test de isquemia con clampaje 
de la arteria cólica media (AMC) 
objetivándose adecuada vascularización 
del colon transverso y colon izquierdo. Se 
confecciona la coloplastia con irrigación 
vascular dependiente de cólica izquierda 
tras ligar la ACM y se diseca el espacio 
retroesternal como túnel de ascenso de 
la plastia. Se realiza una anastomosis 
esofagocólica cervical con puntos sueltos 
de hilo monofilamente reabsorbible con 
interposición de apéndices epiploicos 
entre la sutura traqueal y como cobertura 
de la anastomosis. Se comprueba el paso 
de una sonda que tutoriza la anastomosis. 
Se completa la reconstrucción del tránsito 
con las anastomosis coloyeyunal al primer 
asa y la anastomosis colocólica mecánicas 
con refuerzo de línea de grapado y se 
cierran los defectos en el mesenterio 
(figura 7). Se mantiene la yeyunostomía 
previa in situ sin manipular. Se dejan 
drenajes, uno abdominal y otro cervical 
y se traslada al paciente a la unidad de 
cuidados postquirúrgicos. 

Figura 4. Exposición cervical lateral izquierda.

Figura 5. Disección y visualización de prótesis AXIOS® en FTE.

Figura 6.  Prótesis AXIOS®.
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Durante el postoperatorio inmediato 
presenta una hemorragia digestiva baja de 
probable origen anastomótico postquirúrgico 
autolimitada sin repercusión hemodinámica. 
El séptimo día postoperatorio presenta cuadro 
compatible con infección sistémica por lo que 
se solicita TC toracoabdominopélvico y EGD de 
control con diagnóstico de pequeña fuga a nivel 
de anastomosis esofagocólica que se maneja con 
antibioterapia de amplio espectro y nutrición 
parenteral total. Se realiza EGD de control 
(figura 8) a las 2 semanas que confirma mínima 
fuga radiológica sin repercusión clínica por lo 
que se inicia tolerancia oral. Al alta el paciente 
se mantiene afebril sin antibioterapia, con buena 
tolerancia oral y hemodinámicamente estable. 
Se realiza nuevo control radiológico en consultas 
externas de Cirugía General y Digestivo a los 
15 días mediante un nuevo EGD (figura 9) que 
describe imagen compatible con disinergia 
deglutoria sin evidencia de fuga de contraste en 
la anastomosis. Estos hallazgos se confirman con 
una broncoscopia que no evidencia dehiscencia 

Figura 7. Esquema de reconstrucción tras coloplastia 
(elaboración propia).

Figura 8. EGD con fuga de anastomosis. Figura 9. EGD con paso de contraste baritado al árbol 
bronquial.
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ni fístula en región lateral izquierda posterior traqueal y con una panendoscopia oral que visualiza la 
anastomosis esofagocólica sin alteraciones, ambas pruebas complementarias realizadas a finales de abril 
de 2022. El paciente se encuentra tolerando vía oral en su domicilio sin nuevos episodios compatibles 
con recurrencia de la FTE.

Discusión

El abordaje de la FTE es complejo y requiere de una sospecha diagnóstica alta y de un equipo 
multidisciplinar adecuado. Se trata de una patología infrecuente secundaria a múltiples etiologías que 
ocasiona la ausencia de guías clínicas basadas en estudios a largo plazo y con alta validez estadística. 
Es importante tener en cuenta la altura de la FTE (alta o baja), el tamaño de la misma y la patología 
de base de cara a tomar una decisión quirúrgica(1). Si el defecto traqueal es pequeño se puede optar 
por una reparación primaria simple. Sin embargo, en la mayoría de los casos, con defectos fistulosos 
de mayor tamaño, los mejores resultados se obtienen con una resección y reconstrucción traqueal(2). 
Otra opción terapéutica para aislar el defecto traqueal de la perforación esofágica es la interposición 
de colgajos (musculares o de epiplón) tras la reparación primaria entre la tráquea y el esófago(5). Los 
colgajos musculares más empleados son colgajos pediculados de esternotiroideo o esternohioideo, 
colgajos no muy voluminosos para no comprometer la luz traqueal por ocupación(1).
Los primeros estudios sobre FTE adquiridas no malignas tratadas quirúrgicamente se describen en 1991. 
El estudio de Grillo y Mathisen recoge 38 pacientes de los cuales 9 se trataron con una sutura simple, 
mientras que 29 se sometieron a una resección traqueal con anastomosis y sutura esofágica. 3 pacientes 
presentaron recurrencia y solo 2 se reoperaron. De los 34 pacientes que sobrevivieron 33 retomaron la 
tolerancia oral(6). En caso de estenosis traqueal asociada a la presencia de la FTE los estudios demuestran 
mejores tasa de resultados asociando una resección traqueal al cierre primario de la FTE(1).
Otro estudio retrospectivo descriptivo sobre 123 pacientes describe una supervivencia general en 
los pacientes con FTE adquirida de origen benigno en aquellos pacientes intervenidos respecto a los 
manejados endoscópicamente, pero con una tasa más alta de reintervención en los pacientes no operados 
(p=0.03)(4).
El manejo de los pacientes con FTE debe centrarse en el origen de la misma y la situación basal del enfermo, 
por eso los estudios publicados son revisiones con pequeños tamaños muestrales no comparables entre 
sí. Esto refuerza la idea del abordaje multidisciplinar en centros de alto volumen. 

Conclusiones

La FTE es una complicación rara pero potencialmente grave que se debe sospechar en pacientes sometidos 
a intervencionismo endoscópico con sintomatología compatible. El abordaje diagnóstico se establece 
mediante la realización de pruebas de visión directa como la fibrobroncoscopia y la panendoscopia oral. 
El tratamiento debe ser consensuado por un equipo multidisciplinar que englobe cirujanos generales, 
torácicos y otorrinolaringólogos. En caso de FTE con orificios traqueales de pequeño tamaño la sutura 
primaria simple puede ser una opción eficaz. Para la reparación de la fístula esofágica se puede plantear 
la sutura primaria en caso de defectos pequeños en ambientes poco contaminados o la resección del 
defecto y la realización de una anastomosis en caso de defectos mayores o contaminación evidente. La 
anastomosis coloesofágica es una anastomosis que, realizada en centro de alto volumen, es segura con 
tasas bajas de morbimortalidad asociadas.
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Preguntas

Pregunta 1. ¿Cuál es la etiología más frecuente de las fístulas traqueoesofágicas en adultos?

a.	 Secundaria a intubación prolongada.
b.	 Secundaria a procedimientos endoscópicos.
c.	 Secundaria a proceso tumoral maligno.
d.	 Secundaria a cuerpo extraño.

Respuesta correcta: c. 
La neoplasia maligna de esófago o de pulmón representa más del 50% de los casos de fístula 
traqueoesofágica, aunque solamente se presentan en el 5-15% de los pacientes con cáncer de esófago y en 
el 1% de los pacientes con cáncer de origen broncopulmonar. 

Pregunta 2. ¿Qué pruebas son las indicadas para el diagnóstico de las fístulas traqueoesofágicas?

a.	 Fibrobroncoscopia.
b.	 Resonancia magnética cervical.
c.	 Panendoscopia oral.
d.	 1 y 3 son correctas.

Respuesta correcta: d. 
La evaluación diagnóstica inicial se realiza mediante broncoscopia y esofagoscopia. Se puede 
complementar el estudio con la realización de una tomografía axial computarizada cervicotorácica. 

Pregunta 3. ¿Cuál es el tratamiento más recomendado en las fístulas traqueoesofágicas adquiridas 
de naturaleza benigna?

a.	 Colocación de endoprótesis esofágica.
b.	 Antibioterapia y nutrición parenteral.
c.	 Exploración cervical quirúrgica y reparación de la misma.
d.	 Cierre endoscópico esofágico.

Respuesta correcta: c. 
Se recomienda el abordaje quirúrgico en las fístulas traqueoesofágicas de origen benigno ya que tienen 
menor tasa de reintervención respecto a las manejadas con tratamiento endoscópico. En el caso de las 
fístulas traqueoesofágicas de naturaleza maligna se acepta más las terapias paliativas con colocación de 
endoprótesis. 
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Pregunta 4. ¿Cuándo se puede indicar el cierre primario sobre un defecto traqueal secundario a 
una fístula traqueoesofágica?

a.	 Siempre que el origen sea benigno.
b.	 En casos de defectos pequeños y si la causa subyacente que perpetúa la fístula traqueoesofágica 

está resuelta.
c.	 Siempre que el origen sea maligno.
d.	 Nunca se debe de indicar un cierre primario sobre una fístula traqueoesofágica.

Respuesta correcta: b.  
En caso de defectos de pequeño tamaño la reparación primaria sin resección traqueal puede ser una 
opción válida con similares tasa de respuesta. En caso de defectos de mayor tamaño se debe optar por 
una resección traqueal.

Pregunta 5. ¿Qué músculos suelen ser los más empleados como colgajos de interposición en el 
tratamiento de la fístula traqueoesofágica?

a.	 Músculo esternotiroideo y esternohioideo.
b.	 Músculo esternocleidomastoideo y esternohioideo.
c.	 Músculo esternotiroideo y esternocleidomastoideo.
d.	 Ninguno, no se emplean colgajos musculares en el tratamiento de las fístulas traqueoesofágicas.

Respuesta correcta: a. 
Suelen seleccionarse músculos de menor volumen como colgajos pediculados en el tratamiento de la 
fístula traqueoesofágica para no comprometer la luz traqueal por ocupación. 
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Caso 2 - 2022

Apendicitis aguda como causa de hernia interna
Allaoua Moussaoui, Yousef; Serrano Yébenes, Eduardo; Ovejero Merino, Enrique; Córdova 
García, Diego Martín; Gutiérrez Calvo, Alberto José.
Hospital Universitario Príncipe de Asturias.

Resumen

Se describe el caso clínico de una apendicitis aguda causante de obstrucción intestinal mecánica por 
una hernia interna asociada. Este raro hallazgo, denominado “torniquete apendicular” en la literatura, 
cuenta con pocos casos publicados (22 desde la década de los 60). Suele aparecer en pacientes mayores 
de 40 años,  con episodios recurrentes de apendicitis aguda y puede cursar con clínica predominante de 
apendicitis o de obstrucción intestinal (más frecuentemente). Dado que es un hallazgo extremadamente 
raro, la sospecha diagnóstica es, de entrada, muy baja. No obstante, siguiendo un manejo sistemático de 
la obstrucción intestinal, así como la vigilancia estrecha clínica y analítica, es posible un diagnóstico 
y tratamiento precoces, sin necesidad de resección intestinal. En el presente caso clínico, además de 
presentar una entidad muy rara, se repasan los principales aspectos del manejo de la obstrucción 
intestinal en Urgencias.

Presentación del caso

Mujer de 61 años, natural de Rumanía y con 
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, 
dislipemia, hipotiroidismo, hepatitis B crónica, 
así como una laparotomía media realizada en su 
país de origen y cuya motivación no sabe precisar 
(“hace muchos años”, no dispone de informes 
médicos), acude a Urgencias por cuadro de 
dolor abdominal, vómitos biliosos y ausencia de 
deposición de 24h de evolución. A la exploración 
física destaca un abdomen distendido, timpánico, 
doloroso a la palpación, sobre todo en fosa iliaca 
derecha, sin datos de peritonismo, la cicatriz de 
la cirugía previa no parece complicada, no se 
evidencian hernias inguino-crurales y el tacto 
rectal es normal. En la analítica se evidencia 
leucocitosis de 12.500 l/mm3 con neutrofilia del 
83% y una elevación de la proteína C reactiva con 
valor de 56 mg/l.
Ante la sospecha de cuadro obstructivo de pro-
bable origen adherencial, se decide iniciar trata-
miento médico con dieta absoluta, sueroterapia, 
colocación de SNG para descompresión digestiva y 
observación. Tras el fracaso de estas medidas, evi-
denciado por el empeoramiento clínico (aumento 

Figura 1. TAC abdomino-pélvica urgente. Se evidencia 
cambio de calibre brusco de asas de intestino delgado 

a nivel de fosa iliaca derecha, con dilatación retrógrada 
de asas intestinales que contienen contraste oral 

hidrosoluble, previamente administrado (flecha).
A partir del cambio de calibre, el resto de intestino (sólo 

visible el colon derecho hasta ángulo hepático en el 
corte mostrado) presenta un calibre normal.
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Figura 2. Hernia interna incarcerada de asas de intestino delgado viables, a través del “torniquete apendicular”.
Figura 3. Reducción manual de la hernia interna.

Figura 4. “Torniquete apendicular” que constituye el anillo herniario o constrictivo, formado por el apéndice 
vermiforme congestivo e isquémico, unido por medio de una adherencia fibrosa desde su extremo distal al 

mesenterio ileocólico adyacente (flecha).

Figura 5. Tras la sección de la adherencia 
fibrosa del vértice apendicular se confecciona 

una apendicectomía reglada.
Figura 6. Pieza de apendicectomía (11,6 cm 
de longitud). Macroscópicamente se observa 

isquemia y edema en su tercio distal.
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del dolor abdominal, ausencia de deposición pese a la administración de contraste hidrosoluble) y analí-
tico (elevación de leucocitosis, PCR, LDH y CK) se decide realizar una tomografía computarizada urgen-
te. Ésta evidencia un cambio de calibre brusco a nivel de fosa iliaca derecha, sin poder descartar posible 
hernia interna asociada (Figura 1), por lo que se decide cirugía urgente.

Se realiza laparotomía media exploradora a través de la incisión previa. Intraoperatoriamente se eviden-
cia dilatación de asas de intestino delgado en relación a hernia interna con un anillo constrictivo formado 
por el apéndice vermiforme, de aspecto congestivo, con isquemia del tercio distal y una adherencia fibro-
sa desde su extremo caudal al mesenterio ileocólico adyacente (Figuras 2, 3 y 4). Las asas intestinales son 
reducidas manualmente y el apéndice vermiforme es resecado (Figura 5 y 6). El análisis histológico revela 
la presencia de una apendicitis aguda en la pieza quirúrgica.

Preguntas

Pregunta 1: Con los datos facilitados en la anamnesis y exploración física de la “Presentación del 
caso” ¿Cuál cree que será la causa más probable de obstrucción intestinal en nuestra paciente?:

a.	 Adherencias peritoneales.
b.	 Obstrucción mecánica secundaria a neoplasia maligna de colon.
c.	 Hernia inguino-crural inadvertida.
d.	 Íleo paralítico (incluye síndrome de Ogilvie).

Respuesta correcta: a.
En pacientes con cirugías previas entre sus antecedentes personales, las adherencias o bridas peritoneales 
constituyen la causa más frecuente de obstrucción intestinal (70% de los casos). La neoplasia maligna 
constituye la causa mas frecuente de obstrucción intestinal en colon, pero supone la tercera causa en 
orden de frecuencia a nivel global, por detrás de la obstrucción secundaria a bridas y las hernias inguino-

Figura 7. Primera radiografía simple realizada en Urgencias
(ver Pregunta 2).
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escrotales (causa más frecuente de obstrucción en pacientes no intervenidos) (1). En lo que respecta 
al íleo paralítico o adinámico, este es de naturaleza funcional (no mecánica como las restantes), que 
normalmente ocurre en el contexto de otro proceso intercurrente (inflamación/infección intraabdominal 
o adyacente como una neumonía basal, alteraciones hidroelectrolíticas, fármacos, síndrome de Ogilvie 
en pacientes ancianos institucionalizados…).

Pregunta 2: En Urgencias, se procede a realizar una radiografía simple abdominal, que se muestra 
en la Figura 7. ¿Cómo interpretaría los hallazgos?

a.	 Luminograma intestinal inespecífico.
b.	 Dilatación de asas de intestino delgado.
c.	 Dilatación de asas de intestino delgado y grueso (válvula ileocecal no competente).
d.	 Dilatación de asas de intestino grueso (válvula ileocecal competente).

Respuesta correcta: b.
Se observa dilatación de asas de pequeño calibre, tortuosas, que no siguen el trayecto del marco cólico 
y no se evidencian haustras (aunque cierto es, las válvulas conniventes o “imagen en pila de monedas” 
típica no es apreciable en la imagen mostrada). Por otro lado, podemos observar que el colon derecho sí 
está claramente visible, tiene calibre normal y patrón de “miga de pan” (contenido fecal). No se ve por 
tanto dilatación de intestino grueso, ni de forma aislada (válvula ileocecal competente) ni asociada a 
dilatación de intestino delgado (válvula ileocecal no competente).

Pregunta 3: Teniendo en cuenta la principal sospecha diagnóstica, ¿Cuál cree que es el 
siguiente paso en el manejo diagnóstico-terapéutico más adecuado?

a.	 Solicitud de TAC abdomino-pélvica urgente.
b.	 Laparotomía o laparoscopia exploradora urgente.
c.	 Inicio de tolerancia oral y observación.
d.	 Colocación de sonda nasogástrica (SNG).

Respuesta correcta: d.
Si la sospecha es de un cuadro obstructivo adherencial, como parece ser el caso, las medidas iniciales son: 
reposo digestivo, sueroterapia y colocación de SNG para descompresión intestinal y reducir el riesgo de 
broncoaspiración. La TAC abdomino-pélvica no está indicada de entrada, solo en caso de sospecha de 
otra causa obstructiva o en caso de mala evolución o no resolución. La cirugía se ofrece cuando no hay 
respuesta al manejo conservador (tras > 72h) o de forma precoz si hay datos de alarma (inestabilidad 
hemodinámica o irritación peritoneal difusa, fundamentalmente) (2,3). El inicio de la tolerancia oral y 
observación está indicado una vez que se sospecha alta probabilidad de resolución del cuadro (paciente realiza 
deposición o ventosea, ausencia de vómitos y/o débito escaso a través de SNG, esto es, < 300 ml/24h).
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Pregunta 4: Tras colocar la SNG se evidencia salida de 700 ml de líquido bilioso, con alivio 
sintomático. Dada la ausencia de datos de alarma, se deja a la paciente en dieta absoluta, observación 
y analítica de control. El débito posterior es de 200 ml/24h, por lo que se opta por la administración 
de contraste hidrosoluble de diatrizoato 370 mg/ml diluido (a razón de 1/3 de contraste y 2/3 de 
agua por vaso en 2-3 vasos de 200 ml) vía oral; y se pinza la SNG, con buena tolerancia por parte de 
la paciente. A las 4h se repite la radiografía abdominal (Figura 8). Seleccione la respuesta correcta:

a.	 No se evidencian restos de contraste. Éste probablemente no haya sido tolerado por la paciente, 
después de todo.

b.	 No se evidencian restos de contraste. Éste probablemente lo haya expulsado la paciente a 
través del ano, ha pasado mucho tiempo desde su administración.

c.	 Se evidencian restos de contraste sólo en asas de intestino delgado.
d.	 Se evidencian restos de contraste en asas de intestino delgado y grueso.

Respuesta correcta: c.
Como se puede observar en la imagen, 
vemos que existe contraste hidrosoluble a 
nivel de asas de intestino delgado, pues el 
marco cólico está exento de las opacidades 
propias del contraste (nuevamente tomando 
el colon derecho como referencia por ser 
el más fácilmente visible en la radiografía). 
Por otro lado, el proceso de digestión tarda 
al menos 6h, por lo que es poco probable 
que todo el contraste hidrosoluble se haya 
eliminado a través del ano a las 4h de su 
administración.
En la obstrucción intestinal mecánica, el 
contraste hidrosoluble (ácido diatrizoico o 
diatrizoato) se emplea cuando la principal 
sospecha etiológica es la adherencial. Se trata 
de un compuesto radio-opaco y con efecto 
hiperosomolar y procinético, de forma que 
tiene utilidad tanto en el manejo diagnóstico 
como terapéutico (3). En el diagnóstico 
permite evidenciar y localizar, mediante una 
radiografía simple o TAC, el nivel del “stop” 
obstructivo del tránsito. En lo que respecta 
su utilidad terapéutica, gracias a su efecto 
hiperosmolar y procinético, es capaz de sortear la mayoría de las obstrucciones extraluminales más 
laxas propias de las bridas peritoneales y resolver el cuadro obstructivo. En caso contrario, es indicativo 
de alta probabilidad de fracaso terapéutico del manejo conservador y necesidad de cirugía. Aunque es 
bastante seguro, existen algunos efectos adversos, principalmente la deshidratación si la sueroterapia no 
es suficiente (especialmente en niños y ancianos), así como la neumonitis aspirativa y edema pulmonar 
si la descompresión gástrica no es adecuada (de ahí que se espere a que el débito a través de la SNG sea 
< 300 ml/24h).

Figura 8. Segunda radiografía simple realizada en Urgencias 
(ver Pregunta 4).



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

20

Pregunta 5: En caso de que no se resuelva la obstrucción intestinal, permaneciendo la paciente 
estable hemodinámicamente y sin datos de peritonismo a la exploración física, ¿Cuál es la actitud 
más apropiada?:

a.	 Solicitud de TAC abdomino-pélvica urgente.
b.	 Laparotomía o laparoscopia exploradora urgente.
c.	 Administración de procinéticos.
d.	 La resolución espontánea es mandatoria, es suficiente con la continuación del reposo digestivo 

y actitud expectante.

Respuesta correcta: a.
La resolución espontánea, si bien constituye el desenlace más habitual de la obstrucción intestinal secundaria a 
bridas peritoneales (70-90%) (2), no es ni mucho menos mandatoria. En caso de persistir con débitos altos por 
SNG, ausencia de deposición (especialmente si se ha administrado contraste hidrosoluble) y distensión 
abdominal, y en ausencia de datos de alarma, la actitud más correcta es la solicitud de una tomografía 
computarizada, que en ocasiones permite visualizar un cambio de calibre y orientar la localización de la 
brida causante de la obstrucción, así como la existencia de datos de sufrimiento e isquemia intestinal y 
otros hallazgos que puedan orientar o cambiar la actitud terapéutica (VPP del 90% para la necesidad de cirugía 
urgente) (2). La administración de procinéticos (metoclopramida, domperidona) está indicada en el íleo 
funcional mientras que, en el íleo mecánico, y especialmente si se sospecha obstrucción completa, ha de 
evitarse su uso ya que puede empeorar sustancialmente el dolor abdominal de tipo cólico (4).

Discusión

La apendicitis aguda puede ser causa de obstrucción intestinal, normalmente en forma de íleo 
funcional, por medio de la liberación de mediadores inflamatorios que condicionan la aperistalsis de 
asas intestinales circundantes. La obstrucción mecánica, más rara, es generalmente causada por la 
presencia de adherencias laxas múltiples o la compresión de asas por un absceso o plastrón inflamatorio 
adyacente. El denominado “torniquete apendicular” es una causa poco común de obstrucción intestinal 
mecánica por apendicitis aguda, con muy pocos casos descritos en la literatura (5–8). Tal y como se 
puede observar en las imágenes facilitadas de nuestro caso (Figuras 2 - 4), el “torniquete apendicular” 
consiste en la formación de un anillo herniario formado por el apéndice inflamado con una adherencia 
fibrosa que une su vértice al mesenterio ileocólico adyacente, al ciego o al peritoneo parietal (6). Entre 
los factores predisponentes se incluyen: episodios recurrentes de apendicitis subclínica (antecedentes de 
dolores abdominales en fosa iliaca derecha autolimitados, sin diagnóstico) que conllevan la aparición 
de la mencionada adherencia, sexo masculino, edad > 40 años, así como factores anatómicos, como la 
presencia de apéndices y mesoapéndices largos (> 8 cm) (5,7). Entre los casos descritos de hernia interna 
por “torniquete apendicular”, algunos presentan clínica predominante de apendicitis aguda y otros, que 
suponen el grupo más frecuente, cursan con una clínica predominante de obstrucción intestinal (7). 
El antecedente de laparotomía previa, aunque desconocido el motivo, podría hacernos pensar que la 
brida a nivel apendicular podría explicarse por la propia cirugía, aunque es raro que se presente de forma 
aislada, ya que intraoperatoriamente (y como se puede intuir por las imágenes facilitadas), la presencia de 
adherencias peritoneales a otros niveles era prácticamente nula. A esto hay que sumarle que se trata de 
una mujer de > 40 años, con antecedentes de dolor abdominal recurrente, clínica predominantemente 
obstructiva y un apéndice vermiforme de 11,6 cm (Figura 6), así como los hallazgos intraoperatorios 
(Figura 2 – 4) e histológicos (apendicitis aguda en la pieza quirúrgica de la apendicectomía). Todo ello 
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reúne características muy similares a los casos de “torniquete apendicular” descritos en la literatura. Por 
otro lado, dado que a nivel microscópico los hallazgos de apendicitis aguda se basan en la presencia de 
infiltración leucocitaria, hipervascularización, edema y/o necrosis, es cierto que esto puede deberse tanto 
a una apendicitis aguda primaria como o a la inflamación apendicular por distensión del mismo, ya que 
conforma el anillo herniario, y por contigüidad a las asas incarceradas.
La tomografía computarizada rara vez logra demostrar el “torniquete apendicular” como causa de 
obstrucción intestinal (5,6). No obstante, está recomendado realizarla de forma precoz con el objetivo 
de detectar la presencia de hernia interna u obstrucción en asa cerrada, así como la existencia de signos 
de sufrimiento intestinal, criterios para una intervención quirúrgica urgente (7). En nuestro caso, el 
antecedente de laparotomía previa ha retrasado la solicitud de dicha prueba al considerar las bridas 
peritoneales como primera posibilidad diagnóstica. Sin embargo, el seguimiento clínico y analítico 
estrechos han permitido actuar de forma precoz ante la falta de respuesta a medidas conservadoras, 
permitiendo la preservación de asas intestinales en la cirugía. En la mayoría de ocasiones, la 
apendicectomía aislada suele ser el tratamiento definitivo, aunque en la literatura se describen casos que 
precisan de resección de asas de delgado herniadas no viables e incluso hemicolectomía derecha (6). En 
todos los casos el abordaje empleado ha sido la laparotomía media, ya que el diagnóstico de “torniquete 
apendicular” es principalmente intraoperatorio, en el contexto de una cirugía urgente de obstrucción 
intestinal que no responde o que evoluciona mal a medidas conservadoras (7).

Conclusiones

Los hallazgos intraoperatorios parecen dar un giro inesperado a la etiología y fisiopatogenia de la 
obstrucción intestinal de nuestra paciente, siendo el “torniquete apendicular” la causa definitiva. No 
obstante, más allá de la peculiaridad del caso y la curiosidad que despiertan, estos hallazgos no suponen 
un cambio de los principios fundamentales que rigen el manejo inicial de la obstrucción intestinal. Esto 
es, mediante la actuación sistematizada e identificación de datos de empeoramiento clínico y analítico, se 
puede llegar al tratamiento quirúrgico precoz de la obstrucción intestinal mecánica con preservación de 
asas de intestino delgado.
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Síndrome carcinoide y perforación intestinal: no siempre es lo que 
parece
Rubia Escribano, Alba; Lima Pinto, Francisca; Picardo Nieto, Antonio; Vaquero, María Antonia; 
Sánchez Cabezudo, Fátima María; Garcia Virosta, Mariana.
Hospital Universitario Infanta Sofía.

Resumen

Se presenta el caso de un paciente varón de 51 años con antecedentes de un tumor neuroendocrino 
previamente conocido localizado en la raíz mesentérica que sufre una perforación intestinal por cuerpo 
extraño localizada en el área de progresión tumoral. El paciente requiere intervención quirúrgica urgente 
con resección intestinal y anastomosis yeyuno ileal. Posteriormente se introduce el tratamiento médico 
mediante análogos de la somatostatina y se plantean opciones terapéuticas alternativas más novedosas 
tales como los radionúclidos dirigidos o las terapias moleculares debido a la progresión tumoral pese al 
tratamiento con análogos de la somatostatina.
La complejidad diagnóstica y terapéutica derivada de la afectación multisistémica de los tumores 
neuroendocrinos requiere un abordaje multidisciplinar inicial estandarizado, así como el desarrollo de 
nuevas líneas de tratamiento para aquellos casos refractarios.

Introducción

Los tumores neuroendocrinos (TNE) constituyen un grupo de neoplasias epiteliales las cuales producen 
una serie de moléculas que son secretadas a la sangre, realizando su efecto a nivel de la propia célula, 
células vecinas o bien órganos a distancia (1,2).
Su incidencia anual es menor a 10 casos por cada 100.000 habitantes, sin embargo, su prevalencia es mayor 
debido a que estos tumores por lo general presentan un crecimiento lento que permite una prolongada 
supervivencia (1).
La mayoría de los TNE son de etiología desconocida, sin factores de riesgo claramente definidos. En algunos 
casos pueden formar parte de síndromes hereditarios que afectan a múltiples órganos (2).
En función de su localización según su origen embriológico, se distinguen TNE del intestino anterior 
(gástricos y pulmonares), del intestino medio (yeyuno-ileales, colon derecho y apendiculares) y del 
intestino posterior (colorrectales y genitourinarios). Algunos más concretos son el feocromocitoma, el 
paraganglioma o el carcinoma medular de tiroides (3).
Los TNE se clasifican en grados de acuerdo a su recuento mitótico y su índice de proliferación celular 
Ki67. Los de Grado 1 son aquellos bien diferenciados con un crecimiento lento y un mejor pronóstico 
con recuento mitótico<2 y Ki67<3%. Los de Grado 2 son aquellos bien diferenciados con recuento 
mitótico 2-20 y Ki67 3-20%. Los de Grado 3 son aquellos bien diferenciados con recuento mitótico >20 
y Ki67 >20% y los Carcinomas Neuroendocrinos aquellos pobremente diferenciados con un crecimiento 
agresivo y peor pronóstico (1).
Los TNE más frecuentes son los gastroenteropancreáticos. El hígado es el órgano más frecuente de 
diseminación. Estos pueden producir clínica derivada del crecimiento de la masa tumoral mediante 
obstrucción intestinal o dolor abdominal. Además, se clasifican en funcionantes o no funcionantes según 
produzcan o no síntomas derivados de la hipersecreción hormonal (1).
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El síndrome carcinoide incluye un conjunto de signos y síntomas derivados del incremento en la  
producción principalmente de serotonina. Se manifiesta mayoritariamente en pacientes con enfermedad 
a nivel de intestino delgado y metástasis hepáticas, dado que la afectación hepática condiciona el 
metabolismo de las sustancias liberadas por el tumor neuroendocrino, principalmente serotonina, 
que alcanzan la circulación general. Las manifestaciones típicas del síndrome carcinoide típico son 
el flushing cutáneo, la diarrea y la cardiopatía valvular. Los péptidos vasoactivos liberados serán 
responsables del flushing cutáneo (75-90% de los casos). La serotonina induce la secreción intestinal, 
estimula el peristaltismo y disminuye la absorción, lo cual explica la diarrea (70-85%). También estimula 
la fibrogénesis, pudiendo producir valvulopatía, generalmente en forma de insuficiencia tricuspídea 
cuando la hipersecreción proviene del hígado (30-40%) (4).
Con respecto al diagnóstico, seguimiento, monitorización de la actividad y detección de las recidivas 
de los TNE gastroenteropancréaticos, son de gran utilidad algunos marcadores como la Cromogranina 
A plasmática, proteína producida por las células neuroendrocrinas, y el ácido hidroxiindolacético 
urinario, metabolito derivado de la serotonina. En cuanto a las pruebas de imagen, destacan la TC 
como aproximación inicial, la RMN en la detección de metástasis hepáticas y las pruebas de medicina 
nuclear que identifican áreas con expresión de receptores de somatostatina. Entre estas últimas destacan 
la gammagrafía (OctreoScan), en la que se conjuga el análogo se la somatostatina Octreotide junto con 
el ácido dietileno-triamina- pentaacético y se marca con Indio 111; la SPECT, en la que el radiofármaco 
mayormente empleado es el Tecnecio 99 o la PET-Galio 68, con mayor resolución. El diagnóstico 
anatomopatológico será necesario para confirmar el diagnóstico y la clasificación tumoral (5).
El tratamiento de los TNE requiere un abordaje multidisciplinar y coordinado para abarcar los posibles 
escenarios en los que se encuentre el paciente durante el transcurso de la enfermedad.
El tratamiento quirúrgico mediante exéresis tumoral compone la única opción de tratamiento curativo 
en el caso de que la enfermedad se encuentre localizada al diagnóstico. En caso de que la enfermedad se 
componga de un tumor primario resecable y diseminación hepática exclusiva, se abordará la enfermedad 
hepática mediante resección completa, cirugía citorreductora o bien mediante técnicas ablativas 
locales que tienen como objetivo la reducción de la masa tumoral con el fin de intentar a posteriori 
una cirugía o bien paliar los síntomas. Entre estas técnicas ablativas encontramos la embolización, la 
quimioembolización y la radioembolización mediante radiología intervencionista. Finalmente, en caso 
de enfermedad diseminada o tumor primario irresecable la cirugía puede ser relevante en la mejoría 
clínica, la prevención de complicaciones y el incremento de la supervivencia.
Con respecto al tratamiento médico, los análogos de la somatostatina tales como el Octreotide y Lanreotide 
son fármacos con gran utilidad en el control sintomático del síndrome carcinoide. Su actuación se basa 
en la unión a receptores de somatostatina expresados por las células tumorales neuroendocrinas para así 
suprimir la secreción de serotonina y péptidos gastroenteropancreáticos. También estimula la absorción 
de líquidos y electrólitos, y prolonga el tiempo de tránsito intestinal. Disminuye las concentraciones 
circulantes del ácido hidroxiindolacético y controla la sintomatología del síndrome carcinoide (1).
Por otro lado, el empleo de radionúclidos análogos de la somatostatina supone una alternativa terapéutica 
en pacientes con progresión tumoral neuroendocrina y elevada captación en las pruebas de imagen 
nuclear pese a tratamiento con fármacos análogos de la somatostatina, siempre y cuando no presenten 
patología renal o hematológica. El radionúclido más empleado mediante radioterapia dirigida en 
administración intravenosa es el Lutecio 177 y el Itrio 90. Estos tienen elevada afinidad por los receptores 
de somatostatina que sobreexpresan las células tumorales, por lo que se unen a las mismas y mediante la 
emisión de radiación las destruyen con un efecto limitado sobre células vecinas (1).
En cuanto a los tratamientos dirigidos frente a la angiogénesis tumoral, cabe destacar que los TNE son 
considerados los tumores sólidos más vascularizados, expresando con frecuencia factores de crecimiento 



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

25

endotelial vascular (VEGF) y sus receptores. Mediante la inhibición de distintas vías de señalización se 
consigue limitar el crecimiento tumoral. Para ello, se están desarrollando fármacos pertenecientes a dos 
categorías farmacológicas principalmente: los inhibidores de la tirosina kinasa (ITK) entre los cuales 
destaca el Sunitinib, indicado en TNE de origen pancreático, y los inhibidores de la proteína mTOR, tales 
como el Everolimus, indicado en TNE de origen pancreático, intestinal y pulmonar (6).

Presentación del caso

Varón de 51 años con antecedentes personales de tumor neuroendocrino de intestino delgado Grado 
1 con diseminación metastásica a raíz mesentérica y lóbulo hepático derecho, que fue intervenido 
quirúrgicamente en 2007 con resección intestinal y hepática. Inició entonces tratamiento con Octreotide 
20mg de liberación prolongada, 1 inyección intramuscular mensual. Ha realizado seguimiento 
radiológico mediante SPECT-TC hasta 2018, describiéndose estabilidad de la masa mesentérica y 
ganglios locorregionales, por lo que se desestimó tratamiento quirúrgico de rescate hasta la fecha, con 
posterior pérdida de seguimiento del paciente.
Actualmente, acude a Urgencias por presentar dolor abdominal y fiebre de varios días de evolución. Refiere 
5-6 deposiciones diarreicas diarias en los últimos meses, así como rubor facial, palpitaciones e hipertensión 
arterial de difícil control pese a triple terapia farmacológica.

Pregunta 1. ¿Cuál de los siguientes no se encuentra entre los signos y síntomas clásicos del 
Síndrome Carcinoide?

a)	 Dolor abdominal.
b)	 Diarrea.
c)	 Hipotensión arterial.
d)	 Flushing facial.

Respuesta correcta: c.
El Síndrome Carcinoide engloba una serie de signos y síntomas derivados de la secreción de sustancias 
vasoactivas por las células tumorales, especialmente serotonina, siendo su tríada clásica la presencia de dolor 
abdominal, diarrea y flushing facial, acompañado en muchas ocasiones de hipertensión arterial de difícil 
control farmacológico.
A la exploración física presenta abdomen globuloso, distendido, difícilmente depresible, con defensa 
abdominal y dolor generalizado de mayor intensidad en hipocondrio derecho.
Se solicita una analítica sanguínea en la que destaca marcada leucocitosis con neutrofilia y elevación de 
la proteína C reactiva, así como hipopotasemia.

Pregunta 2. Dados los hallazgos clínico-radiológicos y su correlación con los antecedentes del pa-
ciente, ¿cuál de las siguientes consideraría la opción menos probable en su diagnóstico diferencial?

a)	 Perforación de víscera hueca.
b)	 Obstrucción intestinal.
c)	 Enteritis infecciosa.
d)	 Colecistitis aguda.
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Respuesta correcta: c.
En el caso de que se tratase de una enteritis infecciosa, el paciente presentaría la clínica de diarrea, dolor 
abdominal y las alteraciones analíticas del paciente. Sin embargo, la exploración física con signos de 
irritación peritoneal, así como la afectación sistémica y los antecedentes personales del paciente nos deben 
hacer sospechar de una complicación mayor.
Dada la exploración física y los antecedentes del paciente, se decide solicitar entonces una TC abdomino-
pélvica con contraste intravenoso que describe una masa en la raíz del mesenterio con calcificaciones en 
su interior de aproximadamente 74x34mm con importante reacción desmoplásica, la cual se extiende 
hacia flanco derecho contactando con asas de intestino delgado a dicho nivel, observando además la 
presencia de burbujas de aire extraluminal e importantes cambios inflamatorios. Estos hallazgos están 
en probable relación con perforación de asa intestino delgado secundaria a infiltración por implante 
peritoneal. Se observan otros implantes peritoneales de menor tamaño también en raíz de mesenterio y 
una masa de similares características de 56x52 mm en espacio rectovesical.

Dados los hallazgos clínico-radiológicos se decide intervenir quirúrgicamente al paciente de forma 
urgente. Se realiza una laparotomía exploradora supra e infraumbilical en la que se evidencia abundante 
exudado serohemático turbio en la cavidad abdominal con abundantes adherencias en probable relación 
a la cirugía previa. Se observa una gran tumoración mesentérica con retracción y atrapamiento de las 
asas intestinales adyacentes, además de carcinomatosis peritoneal con múltiples implantes en peritoneo 
parietal y visceral de intestino delgado y colon. Tras aspirado y lavado de la cavidad abdominal, se realiza 
adhesiolisis y enterolisis con identificación de una perforación de asa ileal retraída al tumor, producida 
por un cuerpo extraño que parece corresponderse a un hueso de pollo. Se procede a la resección de 
120cm de intestino delgado afecto por múltiples implantes tumorales y por la perforación intestinal, a 
15cm de la válvula ileocecal, con reconstrucción mediante anastomosis laterolateral yeyunoileal biplano 
manual. Antes de proceder al cierre por planos, se comprueba una correcta hemostasia.

Corte de TC toraco abdominal realizado en la urgencia en el que se evidencia masa en la raíz del mesenterio 
con calcificaciones en su interior, de aproximadamente 74x34mm. Dicha masa se extiende hacia flanco derecho 

contactando con asas de intestino delgado a dicho nivel, observando además la presencia de burbujas de aire 
extraluminal e importantes cambios inflamatorios.
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Pregunta 3. ¿Qué beneficios aporta la cirugía en el caso de los tumores neuroendocrinos?

a)	 No aporta beneficios en ningún caso.
b)	 Es tan solo una de las múltiples opciones curativas en el tratamiento de estos tumores.
c)	 No estará indicada en caso de afectación hepática.
d)	 Puede realizarse en caso de tumores primarios irresecables.

Respuesta correcta: d.
En caso de enfermedad diseminada o tumor primario irresecable, la cirugía juega un papel importante en 
la mejoría clínica, la prevención de complicaciones y el incremento de la supervivencia de estos pacientes.
Durante el postoperatorio inmediato es necesario realizar ajuste electrolítico debido a hipopotasemia 
mantenida. Una vez en planta, el paciente continúa con revisiones por parte de nutrición para control de 
parámetros analíticos y nutrición parenteral, comenzando tolerancia oral de forma progresiva. Por parte 
de oncología se decide reintroducir el tratamiento médico con Octreotide. Tras dos semanas de ingreso, 
el paciente es dado de alta.

Pregunta 4: ¿En qué se basa el mecanismo de acción del Octreotide?

a)	 Es un antagonista de los receptores de somatostatina.
b)	 Se trata de un radionúclido.
c)	 Su acción se basa en la inhibición de la angiogénesis tumoral.
d)	 Se une a receptores de somatostatina expresados por las células tumorales.

En la imagen observamos la pieza quirúrgica resecada, correspondiente a intestino delgado afecto por implantes 
tumorales y por la perforación por cuerpo extraño. Este último se identifica en la esquina inferior derecha  

y parece corresponderse con un fragmento de hueso de pollo.
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Respuesta correcta: d.
Octreotide actúa de manera similar a la somatostatina endógena. Su acción se basa en suprimir la 
secreción de serotonina y péptidos gastroenteropancreáticos. También estimula la absorción de líquidos y 
electrólitos, y prolonga el tiempo de tránsito intestinal. Disminuye las concentraciones circulantes del ácido 
hidroxiindolacético y controla la sintomatología del síndrome carcinoide.
En el seguimiento del paciente, los resultados anatomopatológicos corroboraron la presencia de un tumor 
neuroendocrino bien diferenciado, con recuento mitótico <2 y Ki67<3%, que infiltra la submucosa con 
múltiples implantes peritoneales.

Pregunta 5. ¿Cuál sería la clasificación tumoral de nuestro paciente de acuerdo a sus características 
anatomopatológicas?

a)	 Grado I.
b)	 Grado II.
c)	 Grado III.
d)	 Carcinoma Neuroendocrino.

Respuesta correcta: a.
Dado que entre las características anatomopatológicas nos describen lesiones con una buena diferenciación 
celular, un recuento mitótico <2 y un índice de proliferación celular (Ki67)<3%, se trata de un tumor 
neuroendocrino Grado I, que presenta por lo general un crecimiento más lento y un mejor pronóstico.
En la TC de control dos meses después de la intervención, se observa progresión de la masa tumoral en 
raíz mesentérica e implantes localizados peritoneo parietal y en región rectovesical pese a tratamiento 
con Octreotide. Por estos motivos, en este momento se podrían plantear nuevas opciones terapéuticas, 
tales como los radionúclidos dirigidos, o bien terapias moleculares como el Everolimus.

Discusión

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neoplasias poco frecuentes que pueden presentarse en cualquier 
localización del organismo y pueden debutar como cuadros abdominales quirúrgicos urgentes. Será necesario 
hacer un diagnóstico diferencial teniendo en cuenta los antecedentes personales del paciente.
En nuestro caso, una vez realizado el tratamiento quirúrgico urgente por perforación de víscera hueca, 
se continua con el tratamiento sistémico, ya que el tratamiento de los TNE gastroenteropancreáticos se 
realiza de forma multidisciplinar, combinando la cirugía junto con otras opciones terapéuticas médicas 
tales como los análogos de la somatostatina, los radionúclidos dirigidos y las terapias moleculares 
dirigidas.

Conclusiones

Los TNE requieren un abordaje multidisciplinar.
El tratamiento quirúrgico se prestará con intención curativa o bien como alivio sintomático, con 
prevención de las complicaciones e incremento de la supervivencia.
El tratamiento médico mediante análogos de la somatostatina tendrá como objetivo una mejora 
sintomática y una reducción tumoral en aquellos casos de enfermedad irresecable.
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Los radionúclidos suponen una alternativa terapéutica en pacientes con progresión tumoral 
neuroendocrina y elevada captación en las pruebas de imagen nuclear.
Actualmente se encuentran en desarrollo terapias antiangiogénicas que limitan el crecimiento de 
este tipo de tumores dadas sus características intrínsecas, pero serán necesarios más estudios que nos 
permitan determinar con mayor exactitud su rango de actuación.
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Caso 4 - 2022

Rotura esplénica como complicación tras colonoscopia 
Gajda Escudero, Juan; Vaquero Pérez, María Antonia; Fernández Sánchez, Rocío; Picardo 
Nieto, Antonio Luis.
Hospital Universitario Infanta Sofía.

Resumen

Exponemos el caso de una mujer de 56 años con antecedentes de hipertensión arterial, cardiopatía 
isquémica, fibrilación auricular, diabetes y dislipemia que, tras la realización de polipectomía por 
colonoscopia, presenta shock hemorrágico y dolor abdominal. 
Tras la realización de una TAC se identifica una rotura esplénica con abundante hemoperitoneo que 
obliga a esplenectomía de forma emergente.
Se presenta este caso para exponer una complicación rara, pero potencialmente grave de la colonoscopia, 
así como para revisar en la literatura sus principales factores de riesgo, presentaciones y manejo; de cara 
a un abordaje precoz de esta complicación.

Introducción

La colonoscopia es una prueba muy habitual en el ambiente hospitalario, pero no exenta de complicaciones. 
Entre las más frecuentes se encuentra el sangrado, con una incidencia de en torno a 2,6 por cada 1000 
colonoscopias y la perforación intestinal, con una incidencia de 0,5 por cada 1000 colonoscopias (1). Otras 
complicaciones menos frecuentes serán pneumotórax, pneumomediastino, abscesos retroperitoneales o 
vólvulo colónico (2). Sin embargo, una complicación muy infrecuente pero potencialmente grave es la 
rotura esplénica, con una incidencia que se sitúa en torno a 0,001% (5). 
Los pacientes que presentan esta complicación suelen debutar con dolor abdominal e hipotensión, 
muchas veces con shock hemorrágico. El tratamiento de elección en estos casos es la esplenectomía 
emergente (4).

Caso clínico

Mujer de 56 años que es traída a urgencias en UVI móvil por hipotensión de 5h de evolución. Como 
antecedentes de interés presenta hipertensión arterial (HTA), dislipemia combinada, diabetes mellitus 
(DM) tipo 2, infarto agudo de miocardio (IAM) no revascularizable hace 4 años y fibrilación auricular 
(FA) paroxística. Fumadora de 4-5 cigarrillos al día. Sin antecedentes quirúrgicos de interés. Tratamiento 
habitual con Acenocumarol, Alirocumab, Bisoprolol, Atorvastatina/Ezetimibe, Olmesartan/Amlodipino, 
Metformina/Empaglifozina, Hidroferol y Omeprazol.
La paciente acude por cuadros de hipotensión de hasta 50/30 mmHg, tras ser dada de alta en el hospital 
tras una colonoscopia con polipectomía. Durante la colonoscopia se realiza resección de pólipos a 60 
cm y 20 cm de margen anal externo respectivamente. No se describieron complicaciones de sangrado 
ni perforación durante el procedimiento. A la exploración física presenta una tensión arterial de 63/33 
mmHg, consciente y orientada, con palidez mucocutánea. La frecuencia cardíaca se encuentra entre 50 
y 80 lpm, en probable relación con el betabloqueo por bisoprolol. El abdomen se encuentra blando y 
depresible, con dolor generalizado a la palpación; ruidos hidroaéreos presentes, sin datos de irritación 
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peritoneal. La paciente no presentaba datos sugestivos de sangrado digestivo bajo.
Ante estos hallazgos se solicitan concentrados de hematíes de urgencia, analítica y TAC abdominal ante 
la sospecha de perforación intestinal.
La analítica presenta ligera leucocitosis a expensas de neutrófilos, proteína C reactiva de 13,8 mg/L, 
hemoglobina de 7,1 g/dL con hematocrito de 21,9% y VCM normal. El tiempo de protombina se 
encuentra alargado (16,1 seg), con una actividad de protombina del 52,7%.
Se realiza TAC abdominal con contraste, en fase venosa y con realce tardío; en el que se observa abundante 
liquido libre en hipocondrio izquierdo con sangrado activo proveniente del bazo, que se encuentra roto. 
Presenta también numeroso líquido libre perihepático y en pelvis (Figura 1). 

Mientras se esperan los resultados de las pruebas complementarias se realiza resucitación con 3500ml de 
suero salino fisiológico y posteriormente 3 concentrados de hematíes. Tras la resucitación la tensión se 
logra aumentar hasta 100/50 mmHg.
Previo a la cirugía, se administran a la paciente 1500 U de octaplex, 2g de fibrinógeno y 1g de ácido 
tranexámico con la intención de revertir la anticoagulación.
Se traslada a la paciente a quirófano de forma emergente donde se realiza laparotomía media supra-
periumbilical con apertura por planos. A la apertura se observa hemoperitoneo de aproximadamente 2 
litros. Se observa bazo con rotura subcapsular de más del 50% de su superficie, con área focal necrótica. 
Se realiza movilización del bazo hacia medial con control del pedículo vascular y ligadura y sección del 
mismo. Se hace lavado exhaustivo de toda la cavidad abdominal con aspirado de hemoperitoneo. Se hace 
revisión de la hemostasia sin localizar otros puntos de sangrado. Finalmente se decide colocación de 
drenaje, para la detección precoz de persistencia de la hemorragia, y se realiza cierre de la pared.
Tras la cirugía la paciente se mantiene hemodinámicamente estable, permaneciendo los dos primeros 
días postoperatorios en la UCI. Durante su estancia en planta se mantiene hemodinámicamente estable y 
con tránsito gastrointestinal positivo. Al cuarto día postoperatorio se realiza ajuste de su anticoagulación 
habitual. En vista de la mejoría clínica y analítica, se da alta al octavo día postoperatorio, sin otras 
incidencias de interés.

Figura 1: TAC abdominal con contraste en el que se observa líquido libre de densidad heterogénea 
y rotura esplénica con sangrado activo. Se observa también líquido libre perihepático.
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Pregunta 1: ¿Ante el caso descrito, que prueba complementaria sería más adecuada para una 
actuación precoz?

a.	 Radiografía de tórax posteroanterior y lateral.
b.	 Ecografía FAST abdominal.
c.	 Ecografía Doppler arterial.
d.	 Radiografía abdominal posteroanterior.

Respuesta correcta: b.
Si bien el Gold Standard es la TAC abdominal, la realización de Ecografía FAST abdominal puede estar 
recomendada en pacientes inestables para orientar el diagnóstico y permitir una actuación más precoz 
(4, 2).

Pregunta 2: ¿A qué grado de la escala de la American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST) pertenece la lesión descrita? 

a.	 II.
b.	 III.
c.	 IV.
d.	 V.

Respuesta correcta: b.
La clasificación de la AAST se divide en 5 grados:

•	 I: Hematoma subcapsular de <10% o Laceración de <1cm de profundidad.
•	 II: Hematoma subcapsular de 10-50% o Laceración de 1-3cm que no incluya un vaso trabecular.
•	 III: Hematoma subcapsular de >50% o Laceración de >3cm o que incluya vasos trabeculares.
•	 IV: Laceración que incluya vasos hiliares o segmentales que produzcan devascularización de 

>25% del bazo.
•	 V: Estallido esplénico o Laceración hiliar que devascularice el bazo al completo.

Dado que hay hemorragia activa mayor con hematoma subcapsular de >50% de su superficie, la lesión se 
clasificará dentro de un grado III de la AAST (1).

Pregunta 3: ¿Cuál es el cuadro clínico más frecuente en las roturas esplénicas?

a.	 Dolor abdominal y signo de Murphy positivo.
b.	 Hipertensión, taquicardia, bradipnea y dolor abdominal irradiado a escápula.
c.	 Dolor abdominal, hipotensión, taquicardia y signo de Kehr positivo.
d.	 Puñopercusión positiva, vómitos y dolor abdominal irradiado a fosa iliaca izquierda.

Respuesta correcta: c.
Los síntomas más habituales son dolor abdominal, hipotensión y taquicardia. El signo de Kehr aparece 
en hasta un 56% de pacientes y consiste en dolor irradiado a hombro izquierdo por irritación del nervio 
frénico (4).
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Pregunta 4: De los siguientes tratamientos ¿Cuál no estaría recomendado en una lesión esplénica 
de grado II de la AAST?

a.	 Esplenectomía.
b.	 Embolización de la Arteria esplénica.
c.	 Manejo conservador.
d.	 Todas están recomendadas.

Respuesta Correcta: d.
Si bien será de elección la embolización de la arteria esplénica o el manejo conservador; los pacientes 
con inestabilidad hemodinámica refractaria a resucitación pueden beneficiarse de la esplenectomía (6).

Pregunta 5: ¿Qué vacunación se recomienda en pacientes a los que se les ha realizado esplenectomía 
de urgencia?

a.	 Neumococo, Meningococo, Haemophilus tipo B y gripe anual.
b.	 Tétanos y dTPA.
c.	 Triple Vírica y gripe anual.
d.	 VHA, VHB, Neumococo y gripe anual.

Respuesta Correcta: a.
En pacientes esplenectomizados se recomienda vacunación frente a bacterias encapsuladas, concretamente 
Neumococo, Meningococo y Haemophilus tipo B. Asimismo se beneficiarán de la vacuna de la gripe 
anual.

Discusión

La rotura esplénica es una complicación muy infrecuente pero grave de la colonoscopia, con una 
incidencia variable en la literatura, pero que se sitúa en torno a 0,001% (3). 
El mecanismo de formación de la lesión esplénica no es del todo conocido, pero la posible causa más 
reconocida es por tracción del ligamento esplenocólico (1). La tracción sobre adhesiones de cirugías 
previas, pancreatitis u otras enfermedades infecciosas pueden ser otra causa (2). Otro mecanismo posible 
es el traumatismo directo al bazo (5).
Entre los factores de riesgo descritos se encuentran: sexo femenino, cirugías abdominales previas y la edad 
avanzada (5). El uso de antiagregantes o anticoagulantes, así como antecedentes personales de Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal son otros factores de riesgo (2). Dentro de los diferentes procedimientos de la 
colonoscopia, el más relacionado con rotura esplénica es la polipectomía (1). 
En nuestro caso, la paciente reunía varios de estos factores de riesgo, ya que era mujer en tratamiento con 
anticoagulantes que se sometió a polipectomía por colonoscopia. La polipectomía se realizó a 60 cm del 
margen anal externo, que corresponde con la porción final del colon descendente e inicial del sigmoide, 
si bien la literatura no discrimina la localización de la polipectomía al describirla como factor de riesgo 
(1-2).
Entre los factores dependientes del endoscopista destaca la tracción excesiva del ángulo esplénico, 
generalmente durante la realización de la maniobra alfa. Esta maniobra consiste en la rotación de 180º en 
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contra de las agujas del reloj en colon sigmoide (3).
Se ha descrito como factor protector ciertas maniobras que reducen la tracción sobre el ligamento 
esplenocólico, como la posición en decúbito lateral izquierdo (4).
La presentación clínica más frecuente es la aparición de dolor abdominal en hipocondrio izquierdo, 
taquicardia e hipotensión. En un 56% de los casos presentan el signo de Kehr, que consiste en dolor 
referido en el hombro izquierdo por irritación del nervio frénico. Puede cursar también con shock 
hipovolémico (4).
En nuestro caso el debut clínico fue directamente el shock hipovolémico junto con dolor abdominal 
generalizado. El signo de Kehr no estuvo presente. 
A pesar de la presentación de shock e inestabilidad hemodinámica; la morbilidad y mortalidad reportada 
en estos casos es mucho menor que en otras causas de rotura esplénica (6). También presenta menor 
morbimortalidad que la perforación colónica por colonoscopia (5).
La técnica diagnóstica Gold Standard es la TAC abdominal (4), sin embargo, en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica puede ser útil la realización de un Eco FAST para identificar líquido libre intraabdominal 
(2).
Los hallazgos de la TAC se clasifican según la escala de la American Association of Surgeons for Trauma. 
En base al grado de la lesión se decide el abordaje terapéutico (5).
En el caso presentado, a pesar de la inestabilidad hemodinámica, no se realizó un Eco FAST debido a que 
la primera sospecha diagnóstica era la perforación colónica, aunque su realización podría haber ayudado 
a una actuación más precoz. 
En lesiones I y II el consenso es el tratamiento conservador, aunque recientemente se ha propuesto como 
opción la embolización de la arteria esplénica (4). En pacientes con lesiones grado IV-V el tratamiento 
será la esplenectomía, generalmente por vía abierta (1). No hay consenso sobre el tratamiento de las 
lesiones de grado III, prefiriendo algunos autores la cirugía y otros el tratamiento conservador (2, 4). En 
pacientes hemodinámicamente inestables el tratamiento recomendado será la esplenectomía (6).
En nuestro caso, el grado de la AAST tras el TAC era III, sin embargo, la inestabilidad hemodinámica, 
obligaba a una cirugía emergente.

Conclusiones

Ante un paciente con shock hemorrágico y dolor abdominal tras colonoscopia hay que considerar la 
rotura esplénica como una posible causa.
La prueba diagnóstica Gold Standard es el TAC abdominal, pero en pacientes inestables la visualización 
de líquido libre por ecografía abdominal puede orientar el diagnóstico.
El tratamiento de elección en lesiones grado IV, V e inestables es la esplenectomía. En lesiones grado I y 
II se puede valorar otros abordajes como el manejo conservador o la embolización de la arteria esplénica.
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Caso 5 - 2022

Fascitis necrotizante en pared toracoabdominal tras drenaje 
percutáneo de la vía biliar
García Del Álamo Hernández, Yaiza; Bermejo, Elena; García Septiem, Javier.
Hospital Universitario de La Princesa.

Resumen

El caso presentado es un varón octogenario con colocación de un drenaje biliar percutáneo por antecedente 
de sepsis biliar. A los días comienza con eritema, edema y dolor peridrenaje con diagnóstico clínico de 
hematoma local. Ante empeoramiento con aumento del tamaño (desde mamila hasta cresta iliaca) se 
diagnostica mediante tomografía axial computarizada (TAC) de colección en la pared abdominal. Se 
interviene quirúrgicamente colocándose un drenaje entre dos contraincisiones en la porción craneal y 
caudal de la zona afecta con salida de escaso material necrótico. Pese a la mejoría clínica y analítica inicial 
se suceden picos febriles con persistencia de la colección en los controles radiológicos. Se interviene 
nuevamente con una incisión más amplia y desbridamiento de la necrosis en plano muscular-subcutáneo. 
Precisa varias revisiones quirúrgicas posteriores hasta que la mejoría permite colocar un dispositivo de 
terapia de vacío asistida (VAC) y posteriormente cerrar el defecto mediante un injerto cutáneo.

Introducción

La fascitis necrotizante (FN) es una infección de los tejidos blandos que se caracteriza por la necrosis de 
los planos fasciales, con un característico exudado grisáceo y ausencia de secreción purulenta. Algunos 
autores consideran que más que un diagnóstico clínico requiere un diagnóstico quirúrgico, incluyendo 
friabilidad de los tejidos y secreción de líquido necrótico con ausencia de pus. Se puede clasificar en dos 
tipos: infecciones polimicrobianas (tipo I) y monomicrobianas (tipo II), siendo las primeras las más 
frecuentes1.
Suele existir un antecedente de un trauma penetrante, bien de pequeño tamaño (heridas, laceraciones) 
o alguna cirugía o procedimiento. Los pacientes inmunodeprimidos o con patologías crónicas como 
insuficiencia cardiaca o renal tienen mayor predisposición, sobre todo para la FN tipo II. Se cree que 
la mitad de los casos puede infradiagnosticarse en un inicio. Suele comenzar con la tríada de dolor, 
tumefacción y eritema. Uno de los datos clave es la discrepancia entre el dolor referido por el paciente 
y los hallazgos clínicos así como el impacto sistémico y la rápida progresión2. Los principales criterios 
que diferencian la FN de la celulitis según algunos estudios son: la hipotensión arterial, las flictenas 
hemorrágicas, el dolor desproporcionado, la necrosis cutánea, el eritema que progresa, las alteraciones en 
la sensibilidad y la realización de un procedimiento en los 90 días anteriores3.
Las localizaciones más frecuente de esta entidad son los miembros inferiores, la pared abdominal y el 
periné. El diagnóstico no precisa de pruebas de imagen para establecer el juicio clínico de FN, si bien 
algunas de ellas como la tomografía axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética pueden 
servir de apoyo. Los signos más frecuentes de la FN en las pruebas de imagen son: adelgazamiento y 
disminución de la captación de la fascia muscular, edema intramuscular y gas subcutáneo4.
El tratamiento ante cualquier paciente con signos de afectación sistémica, sospecha de FN o presencia 
de gas en los tejidos blandos debe ser la exploración quirúrgica precoz, asociando cobertura antibiótica 
amplia empírica. Se debe cubrir infecciones polimicrobianas y al Staphylococcus aureus resistente a la 
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meticilina (SARM). Se recomienda la asociación de vancomicina o linezolid o daptomicina (cobertura de 
SARM) con piperacilina-tazobactam o un carbapenémico o cefotaxima con metronidazol o clindamicina 
o fluorquinolonas con metronidazol5. 
Respecto la FN de la pared abdominal, la mayoría de artículos publicados hacen referencia a infecciones 
intraabdominales tales como pancreatitis, apendicitis o diverticulitis complicadas posteriormente con la 
infección de tejidos blandos6. Esta localización supone entre el 5-18% del total de casos de FN. En la FN 
de la pared abdominal, el deterioro de la función renal o de la hepática y la mayor estancia en UCI podría 
relacionarse con un peor pronóstico7.
En cualquier caso, la FN asocia una elevada morbimortalidad incrementada por el reto diagnóstico que 
puede suponer en ocasiones, por lo que conocer su manejo es un imperativo para el profesional médico.

Caso

Se presenta el caso de un varón de 83 años con antecedente de hipertensión arterial y fibrilación auricular 
anticoagulada, con buen estado funcional. Ingresó de forma programada para la realización de una 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) tras el hallazgo de una coledocolitiasis asociada 
a dilatación de la vía biliar con cuadros recurrentes de sepsis biliar. Ante la imposibilidad de canular 
la papila durante este procedimiento, se decidió la colocación de un drenaje biliar interno-externo 
percutáneo. A los dos días, el paciente comenzó con eritema, edema y dolor en la zona del drenaje. Se 
diagnosticó clínicamente de un hematoma local, presentando empeoramiento posterior con celulitis y 
aumento de tamaño, desde la mamila hasta la cresta ilíaca derechas. Se mantuvo hemodinámicamente 
estable. Analíticamente el paciente tuvo elevación de reactantes de fase aguda (RFA) con leucocitosis 
(30.000/mm3), neutrofilia (84%) y elevación de PCR (21 mg/dL).
Se realizó un TAC toracoabdominal que objetivó una colección localizada entre los planos musculares 
del flanco derecho. Se decidió drenaje y lavado quirúrgico mediante dos contraincisiones en la pared 
lateral a nivel umbilical y de la mamila (Imagen 1). Se comunicaron entre sí por un drenaje de tipo 
Penrose, obteniendo la salida de escaso material necrótico. En ese momento, dada la estabilidad clínica 
del paciente y considerando el diagnóstico más probable el de colección post-procedimiento, se desestimó 
la realización de un abordaje quirúrgico más agresivo y se decidió seguimiento con curas diarias.
Inicialmente, el paciente evolucionó de forma favorable con mejoría del empastamiento local y un 
importante descenso en los RFA. Se mantuvo con curas diarias a través del drenaje, persistiendo salida de 
escaso material necrótico y ausencia de secreción purulenta. 

Imagen 1: A la izquierda, el primer TAC realizado con la colección que contiene gas en su interior 
en el grosor de la pared abdominal (flecha roja). A la derecha, la primera intervención  con las dos

contraincisiones realizadas, entre las mismas se dejó colocado un drenaje tipo Penrose.
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Pese a la mejoría de los primeros días, posteriormente presentó picos febriles descartándose otros focos. 
Desde el punto de vista clínico persistía hemodinámicamente estable pero con estancamiento en la 
resolución de la celulitis tras la mejoría de los primeros días. A la semana se realizó un nuevo TAC que 
describió la persistencia de la colección en la pared abdominal con dimensiones similares al inicial. Se 
decidió entonces una nueva intervención (Imagen 2). 

En esta ocasión, se efectuó una incisión longitudinal desde la mamila hasta la cresta iliaca, objetivándose 
una necrosis que afectaba al plano subcutáneo y muscular de la pared abdominal derecha, respetando 
la musculatura intercostal. En este momento se consideró la existencia de una FN, con probable origen 
en la colocación del drenaje biliar interno-externo y contaminación de los planos musculares por fuga 
pericatéter. Se desbridó el tejido necrótico y se realizaron curas sucesivas en quirófano hasta en tres 
ocasiones, espaciadas cada 48 horas, comprobando la ausencia de esfacelos remanentes. En la última 
revisión, dada la mejoría franca y la ausencia de infección activa, se decidió colocar un dispositivo de 
terapia de vacío asistida (VAC). El recambio del VAC se realizó cada 72 horas para reevaluar el aspecto y 
la evolución de los tejidos, con un curso favorable.
Respecto las muestras remitidas a microbiología y la pauta antibiótica recibida, en los cultivos tomados 
se aislaron:

•	 Cultivo del drenaje biliar (muestra tomada el día previo de la primera intervención): 
Enterococcus faecium, Staphylococcus haemolyticus, Saccharomyces cerevisiae y Candida 
lusitaniae. Se inició antibioterapia con daptomicina 8mg/kg/24h (3 días), meropenem 1g/8h 
(36 días), clindamicina 600mg/8h (14 días) y fluconazol (16 días).

•	 Primera intervención: Enterococcus faecium sensible a tigeciclina. Se inicia tigeciclina 
50mg/12h y posteriormente 100mg/12h (30 días) y se sustituye la daptomicina por tedizolid 
200mg/24h (7 días).

•	 Segunda intervención: Enterococcus faecium, Propionibacterium acnes, Cutibacterium acnes, 
No se añaden más antibióticos de los descritos.

El paciente evolucionó favorablemente, con resolución de los picos febriles y un aumento del tejido de 
granulación en el lecho quirúrgico con la terapia VAC. Para el cierre del defecto cutáneo (20 cm x 10 
cm aproximadamente), valorado conjuntamente con Cirugía Plástica, se decidió el cierre mediante un 
injerto libre de piel parcial mallado de 1 cm x 1,5 cm tomado del miembro inferior derecho (Imagen 3). 
La evolución del injerto fue satisfactoria, logrando el adecuado prendimiento del mismo. 
Tras un total de dos meses de ingreso el paciente fue dado de alta con seguimiento en consultas.

Imagen 2: Imágenes de la segunda intervención con necrosis del plano subcutáneo-muscular de la pared 
y su aspecto tras el desbridamiento posterior a la derecha.
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Discusión

En este caso se muestra una forma infrecuente de presentación de la FN. Si bien la pared abdominal es 
una de las localizaciones más comunes de esta entidad, una de las peculiaridades del presente caso es su 
forma de presentación, con un curso más subagudo. 
En la literatura, los casos de FN en la pared abdominal publicados describen como causantes de la FN 
infecciones intraabdominales complicadas (pancreatitis, apendicitis…). No se han encontrado casos 
publicados de intervencionismos de tipo percutáneo (colocación de drenajes). En el caso de este paciente, 
en un inicio se produjo un retraso en el diagnóstico, probablemente debido a la infrecuencia de esta 
patología y a su forma de presentación más larvada. Vista la evolución final, resulta lógico pensar si una 
mayor agresividad en la primera intervención podría haber mejorado la evolución del paciente. Debido a 
la mejoría inicial del cuadro, no se consideró en este primer momento que fuera precisa una cirugía más 
agresiva y mutilante.
Posteriormente, al objetivar la persistencia de la colección y la secreción de material necrótico sin asociar 
débito purulento, comenzó a sopesarse la posibilidad de que se tratase de una FN. Desde el punto de 
vista quirúrgico el tratamiento inicial fue insuficiente, si bien, respecto la antibioterapia sí se emplearon 
antibióticos de amplio espectro con cobertura para SARM. En cuanto a los organismos aislados, algunos 
resultaron corresponderse con la micriobiota intestinal como Enterococcus faecium, Propionibacterium 
acnés y Cutibacterium acnes. Esto podría deberse a la traslocación desde el intestino a la vía biliar tras la 
manipulación de la CPRE y el drenaje biliar y su crecimiento en los cultivos se podría relacionar con la 
sospecha de fuga peridrenaje. 
Respecto el uso de la terapia de vacío para el cierre de estas heridas, su uso ha sido descrito en la literatura 
para el cierre de heridas en casos de FN tras desbridamiento. Con la terapia de vacío se logra reducir 
el edema local en un ambiente estéril con mejoría de la granulación tisular y la perfusión. Para que se 
produzcan los efectos previamente descritos, esta terapia se debe dejar actuar unas 72 horas, por lo que 
para su colocación el paciente debe presentar un estado general y de la herida que permita espaciar las 
curas varios días.
En este caso, el defecto presentaba unas dimensiones que suponían que pese al uso de la terapia VAC el 
cierre de la herida se prolongase demasiado. Por ello, una vez resuelta la infección, se contactó con Cirugía 
Plástica. Al tratarse de una herida con un defecto de todo el espesor dérmico se valoró la realización de 
un injerto cutáneo. Se optó por un injerto libre de piel parcial debido a las grandes dimensiones del 
defecto así como por la mayor velocidad de cicatrización que presenta. Pese a que es menos estético, 
requiere tomar una menor cantidad de injerto de la zona donante frente a los injertos de piel total, lo que 
justificó su uso.

Imagen 3: En la foto de la izquierda se objetiva el dispositivo VAC y a la derecha el injerto 
de miembro inferior derecho a las 48 horas de su implantación.
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Lo siguiente más destacable de este caso es el procedimiento que desencadena esta infección.
Este segundo punto es importante debido al incremento en el uso de estos procedimientos en los últimos 
años y no se debe olvidar que no están exentos de complicaciones.
Con todo lo anterior, aparte de ahondar en un mayor conocimiento de la enfermedad, se quiere destacar 
que cualquier procedimiento invasivo, incluso aquellos considerados como “mínimos”, pueden conllevar 
complicaciones, algunas de ellas graves.

Conclusión

La FN es una entidad infrecuente pero grave. El diagnóstico temprano es primordial para su correcto 
tratamiento con desbridamiento quirúrgico y cobertura antibiótica de amplio espectro. Puede requerir 
varias revisiones quirúrgicas e incluso la coordinación de varias especialidades para la resolución 
definitiva del cuadro.
En este caso, también cabe destacar que la colocación de un drenaje biliar percutáneo no está exenta de 
complicaciones tal y como se muestra, debido probablemente a la fuga pericatéter.

Preguntas

Pregunta 1: Señale la verdadera:

a.	 La fascitis necrotizante es una entidad sobrediagnosticada en la urgencia.
b.	 La fascitis necrotizante es habitualmente una patología monocrobiana. 
c.	 La fascitis necrotizante puede aparecer tras un procedimiento intervencionista. 
d.	 La localización más frecuente de la fascitis necrotizante es la pared torácica. 

Respuesta correcta: c.
* Suele existir un antecedente de un trauma penetrante, bien de pequeño tamaño (heridas, laceraciones) 
o alguna cirugía o procedimiento. Es frecuentemente una entidad polimicrobiana infradiagnosticada en 
los primeros momentos, siendo las localizaciones más frecuentes los miembros inferiores, periné y pared 
abdominal.1

Pregunta 2: Ante el diagnóstico de la fascitis necrotizante el tratamiento a elegir es:

a.	 Antibiótico de amplio espectro y cirugía programada de desbridamiento del tejido necrótico.
b.	 Penicilina G y cirugía de urgencia de desbridamiento del tejido necrótico.
c.	 Se debe probar en primera instancia el tratamiento de soporte con antibioterapia y sueroterapia.
d.	 La opción más apropiada sería la cobertura antibiótica de amplio espectro y desbridamiento 

quirúrgico urgente. 

Respuesta correcta: d.
*El tratamiento ante cualquier paciente con sospecha de fascitis necrotizante debe ser la exploración 
quirúrgica precoz, asociando cobertura antibiótica amplia empírica.1
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Pregunta 3: Para el cierre de los defectos tras un episodio de FN:

a.	 No se debe emplear la terapia de vacío negativa ya que perpetúa el defecto.
b.	 La terapia de vacío se debe recambiar a diario para acelerar la curación.
c.	 Un injerto no está indicado mientras se mantengan los signos de infección.
d.	 Para defectos grandes los injertos de piel total son mejores al requerir una zona donante más 

pequeña.

Respuesta correcta: c.
*La terapia de vacío está indicada para el cierre tras el desbridamiento de la FN. Para su mayor efectividad 
se recomienda mantener 72 horas antes de realizar cambio. Los injertos también se tratan de una opción 
válida. Si bien, para poder ser indicados, la zona deber estar libre de infección. En el caso de los defectos 
grandes se recomienda el uso de injertos de piel parcial (requieren menos zona donante y con menor 
cantidad pueden cubrir defectos mayores)8.

Pregunta 4: Se ha descrito la aparición de fascitis necrotizante tras los siguientes procedimientos 
salvo:

a.	 La episiotomía.
b.	 La fibroscopia.
c.	 La venopunción.
d.	 Drenaje de colección.

Respuesta correcta: b.
En la FN suele existir un antecedente de un trauma penetrante, incluida la episiotomía o la venopunción, 
no encontrándose en este grupo la fibroscopia5.

Pregunta 5: La fascitis necrotizante:

a.	 Siempre tiene un curso agudo y fulminante. 
b.	 Puede bastar con la colocación de un drenaje tipo pigtail. 
c.	 Solo afecta al plano subcutáneo.
d.	 Todas son incorrectas.

Respuesta correcta: d.
*Aunque habitualmente tiene un curso agudo la FN se puede presentar de forma subaguda. El tratamiento 
es desbridamiento quirúrgico por lo que un drenaje pigtail sería insuficiente. Es una necrosis de las 
distintas capas subcutáneas que puede afectar desde el tejido subcutáneo al plano osteomuscular por 
contigüidad2.
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Caso 6 - 2022

En casa del herrero, cuchillo de palo
Allaoua Moussaoui, Yousef1; García De La Chica, Ángela2; Alvarado Hurtado, Ricardo1; Martí 
Sopeña, Marina2; Gutiérrez Calvo, Alberto1.
1Servicio de Cirugía General y Digestiva. Hospital Universitario Príncipe de Asturias; 2Servicio 
de Obstetricia y Ginecología. Hospital Universitario Príncipe de Asturias.

Resumen

Se describe el caso clínico de un embarazo heterotópico en una mujer de 31 años, gestante de 7 semanas, 
que acude a Urgencias por un cuadro de dolor abdominal en fosa iliaca derecha, náuseas y vómitos 
de < 24h de evolución. Las pruebas solicitadas y el manejo iniciales responden a la sospecha de una 
apendicitis aguda, por lo que se guía al lector en la evaluación clínica empleando scores diagnósticos (Escala 
de Alvarado), algoritmos de solicitud de pruebas de imagen y el abordaje terapéutico de una patología 
muy habitual entre las urgencias quirúrgicas, con la sorpresa final de un diagnóstico poco usual, ajeno a 
nuestra especialidad como cirujanos y que invita a la reflexión y a la colaboración con otros especialistas, 
en este caso, ginecólogos.

Presentación del caso

Mujer de 31 años gestante de 7 semanas y sin antecedentes de interés que acude a Urgencias por cuadro de 
dolor abdominal de < 24h de evolución, iniciando en fosa ilíaca derecha (FID) con irradiación posterior 
hacia región inguinal ipsilateral, acompañado de náuseas y vómitos, aunque la ingesta es adecuada. No 
refiere fiebre ni sensación distérmica. Realiza deposiciones diarreicas, aunque desde hace varios días, sin 
clara sintomatología miccional o ginecológica asociada. A la exploración física la paciente se encuentra 
afebril y estable hemodinámicamente, siendo el abdomen globuloso, blando y depresible, con molestias a 
la palpación profunda en FID sin datos de irritación peritoneal. En la analítica no se evidencia leucocitosis, 
neutrofilia ni elevación de reactantes de fase aguda. El sedimento de orina revela bacterias frecuentes, con 
1-3 leucocitos por campo (normal < 5) y 1-5 hematíes por campo (normal < 5), con nitritos negativos.

Preguntas

Pregunta 1: Con los datos facilitados hasta ahora ¿Cuál de las siguientes etiologías se puede descartar 
como causa del dolor abdominal referido por la paciente?:

a.	 Infección del tracto urinario (ITU).
b.	 Apendicitis aguda.
c.	 Salpingitis.
d.	 Embarazo ectópico.

Respuesta correcta: a.
El diagnóstico de la infección de orina se basa en la clínica (escozor y/o picor al orinar, aumento de la 
frecuencia miccional, tenesmo vesical, orina turbia o maloliente, dolor suprapúbico, hematuria y/o fiebre) 
así como en la analítica (leucocitosis con desviación izquierda, elevación de reactantes de fase aguda, 
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nitritos positivos en orina, presencia de piuria, hematuria y/o bacterias abundantes en el sedimento 
urinario) que se confirma y dirige el tratamiento antibiótico por medio del urocultivo. Con los datos 
facilitados, los cuadros de apendicitis, salpingitis o embarazo ectópico, lejos de estar confirmados, no 
pueden excluirse, mientras que el de ITU, dada la ausencia de sintomatología típica y con un sistemático 
de orina prácticamente normal queda virtualmente excluido.

Pregunta 2: Usted decide aplicar una escala de puntuación clínica empleada para el diagnóstico 
de apendicitis aguda (Escala de Alvarado). Con los datos facilitados, ¿Qué puntuación daría a la 
paciente?:

a.	 No dispongo de todos los datos necesarios para dar una puntuación numérica exacta.
b.	 3.
c.	 6.
d.	 9.

Respuesta correcta b.
La escala de Alvarado emplea ítems clínicos basados en datos de la anamnesis, exploración física y una 
analítica básica como se ilustra en la Figura 1. En nuestro caso, la paciente cumple con náuseas y/o vómitos 
(1 punto), y dolor a la palpación en FID (2 puntos), siendo el total de 3 puntos. No presenta migración del 
dolor (esto es, desde epigastrio o mesogastrio a FID), anorexia (la ingesta es adecuada), no hay evidencia 
de irritación peritoneal ni fiebre, ni existen datos de leucocitosis con neutrofilia en la analítica. Ello hace 
que la probabilidad de apendicitis aguda sea baja. La utilidad de la escala es ayudar a tomar decisiones 
en función de la probabilidad de apendicitis, determinada por la puntuación obtenida: vigilancia clínica 
y/o observación domiciliaria en caso de puntuaciones bajas (0-4), solicitud de una prueba de imagen 
complementaria (ecografía o tomografía) en caso de puntuaciones intermedias-altas (5-8) y, aunque con 
matices (menores de 40 años, especialmente varones) (1), indicación de cirugía (laparoscopia exploradora) en 
caso de puntuaciones muy altas (9-10) (2).

Figura 1. Escala de Alvarado.
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Pregunta 3: Usted decide mantener en observación a la paciente en Urgencias. Ella refiere que 
continúa con “pinchazos” a nivel de FID, sin claro empeoramiento, manteniéndose afebril y estable 
hemodinámicamente en todo momento. Se repite analítica de control, sin cambios significativos. 
¿Cuál cree que sería el manejo más adecuado llegados a este punto?

a.	 Solicitar una tomografía computarizada abdomino-pélvica urgente.
b.	 Solicitar una ecografía abdominopélvica urgente.
c.	 Proponer el alta hospitalaria con analgesia y observación domiciliaria.
d.	 Solicitar valoración por parte de Ginecología.

Respuesta correcta: d.
Si bien la opción de alta hospitalaria con analgesia y observación domiciliaria es la actitud que 
recomiendan las guías y algoritmos de acuerdo a la puntuación obtenida en la escala de Alvarado como 
hemos visto en el punto anterior, hay que recordar que la paciente es una gestante de 7 semanas y no 
hay que olvidar otras posibilidades diagnósticas ajenas a la Cirugía General y a las que no es aplicable la 
escala de Alvarado, por lo que el manejo más adecuado es la valoración por un ginecólogo. La opción 
de solicitar una ecografía abdomino-pélvica se podría considerar a efectos prácticos, ya que es inocua, 
reproducible, accesible, barata y con una alta sensibilidad para patología apendicular y ginecológica. No 
obstante, a efectos académicos, como se ha dicho, es conveniente la valoración por parte de un ginecólogo 
en primer lugar. La solicitud de una tomografía computarizada, si bien forma parte de los algoritmos 
generales de actuación en algunos países (2), en este caso no se contempla no solo por la baja puntuación 
de la escala de Alvarado, sino por el hecho de tratarse de una paciente joven y, además, gestante en fase 
de embriogénesis.

Pregunta 4: La paciente es valorada por Ginecología, que indica que la exploración ginecológica 
es normal, con una ecografía transvaginal (eco-TV) que identifica trofoblasto normoinserto, 
embrión con longitud cefalo-caudal de 3,6 mm, anejo izquierdo con imágenes sugestivas de cuerpo 
lúteo parcialmente colapsado, además de quiste ovárico funcional. El anejo derecho impresiona 
de características normales. Ante las dudas diagnósticas, se decide realizar una ecografía 
abdominopélvica que se informa como indica la Figura 2. Con los hallazgos obtenidos, indique la 
respuesta correcta:

a.	 Existe discordancia clínico-radiológica, alta y observación domiciliaria.
b.	 Existe discordancia clínico-radiológica, insisto en que el ginecólogo reevalúe a la paciente.
c.	 Lo indicado es realizar una laparoscopia exploradora.
d.	 Iniciar tratamiento antibiótico y ver evolución.

Respuesta correcta: c.
Está indicada la laparoscopia exploradora (y la potencial apendicectomía según los hallazgos) pese a la 
discordancia clínico-radiológica. Hay que recordar que las escalas clínicas no son infalibles, y pese a su 
alta sensibilidad y VPN (3), la ecografía tiene mayor sensibilidad y especificidad. La paciente debe estar 
informada de la posibilidad de pérdida fetal, de otros riesgos asociados a la cirugía y de las alternativas 
posibles y su potencial pronóstico. Tanto la observación domiciliaria como la reevaluación por un 
ginecólogo no tienen cabida con los hallazgos ecográficos, aún con la mencionada discordancia clínico- 
radiológica, dado que la laparoscopia no sólo tiene finalidad terapéutica, sino también diagnóstica (4), 
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como veremos más adelante. El antibiótico, concibiéndose aquí como alternativa de tratamiento de la 
apendicitis aguda, no está indicado en este caso por dos motivos: en primer lugar, porque en pacientes 
con bajo riesgo quirúrgico y sin contraindicaciones, incluidas las gestantes, el tratamiento de elección de 
acuerdo a las últimas guías de la WSES de 2020 es la cirugía (3) pese a que tradicionalmente se trataba 
de evitar durante el embarazo, especialmente si el abordaje era laparoscópico, dado que parecía que el 
neumoperitoneo producía acidosis fetal por hipoxia y aumentaba el riesgo de aborto; en segundo lugar, 
precisamente porque existen dudas acerca de si se trata de una apendicitis aguda por lo que, como se ha 
dicho previamente, la laparoscopia puede ayudar por su potencial diagnóstico (especialmente en una 
paciente con contraindicación, al menos relativa, a la realización de una tomografía).

Pregunta 5: Se decide, por tanto, realizar una laparoscopia exploradora donde se evidencian los 
hallazgos que se muestran en las Figuras 3 y 4. De acuerdo a estas imágenes, indique el diagnóstico 
y tratamiento más apropiados:

a.	 Se trata de un embarazo heterotópico – salpinguectomía.
b.	 Se trata de un embarazo ectópico – salpinguectomía.
c.	 Se trata de una apendicitis aguda – apendicectomía.
d.	 Se trata de una torsión ovárica – detorsión/ooforectomía.

 
Respuesta correcta a.
Las imágenes revelan un hemoperitoneo a nivel pélvico, más abundante en el fondo de saco de Douglas 
(Figura 3 – A, B) y con un marcado engrosamiento a nivel de la trompa de Falopio del lado derecho, que 
se encuentra congestiva y con un débito hemático a través de las fimbrias (Figura 3 – B, C, D). Se puede 
evidenciar que el ovario derecho tiene un aspecto normal, blanquecino (Figura 3 – D), por lo que no se 
trata de una torsión ovárica. Así mismo, en la Figura 4 podemos ver el apéndice cecal en todo su recorrido, 

Figura 2. Ecografía abdomino-pélvica urgente. “Se explora la FID, identificando una estructura tubular 
aperistáltica que se origina del ciego correspondiente con el apéndice cecal, que tiene un calibre máximo de 1,5 

cm, sin poder visualizar claramente su extremo distal, asociado a trabeculación de la grasa y líquido libre en pelvis. 
Estos hallazgos son compatibles con apendicitis aguda, sin poder identificar su extremo distal”.
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con un aspecto normal tanto de su pared como del mesoapéndice: sin edema, líquido libre asociado, 
colecciones circundantes o restos de fibrina, y por tanto sin signos de apendicitis aguda, por lo que se 
descarta también la respuesta c) (aunque sí se realizó una apendicectomía por simpatía). Por último, el 

engrosamiento tubular y hemático que se 
visualiza en la Figura 3 es compatible con 
un embarazo ectópico (y probablemente 
ruptura del mismo). La diferencia entre 
embarazo ectópico y heterotópico es que 
en ambos existe desarrollo embrionario 
en una localización anómala, extrauterina, 
con la diferencia de que en el segundo caso 
existe, además, de forma sincrónica un 
segundo embrión normal, que se desarrolla 
a nivel intrauterino. Esto lo sabemos por 
los datos de la exploración ginecológica 
revelados en la pregunta anterior, donde 
la ecografía transvaginal evidencia un 
trofoblasto normoimplantado con un 
embrión intrauterino de 3,6 mm. El 
tratamiento de la gestación ectópica es la 
salpinguectomía, especialmente si existen 
signos o sospecha de ruptura, ya que no 
es viable de ningún modo y supone un 
alto riesgo de complicaciones para la 
embarazada. Se han descrito casos de 
salpingotomía, extirpación del embrión 
ectópico y preservación tubárica (5).

Figura 3. Visualización laparoscópica de pelvis, útero y anejos.
Los detalles se discuten en la respuesta a la pregunta 5.

Figura 4. Visualización laparoscópica del apéndice vermiforme y 
ciego. Los detalles se discuten en la respuesta a la pregunta 5.
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Discusión

El embarazo heterotópico, definido como la coexistencia de una gestación intrauterina y un embrión 
ectópico, supone una entidad muy rara, con una incidencia de alrededor de 1:30.000 gestaciones naturales 
(6). La incidencia aumenta considerablemente, llegando hasta 1:100-500 embarazos, si existe uno o 
más de los siguientes factores de riesgo (5,7): técnicas de reproducción asistida, estimulación ovárica, 
enfermedad inflamatoria pélvica, cirugía pélvica previa o daño/inflamación tubárica.
La clínica, al igual que el embarazo ectópico, consta normalmente de dolor abdominal en fosa iliaca 
e hipogastrio (83% de los casos) (8), que puede acompañarse de náuseas y vómitos, lo cual obliga al 
diagnóstico diferencial con la apendicitis aguda. El sangrado vaginal está presente en el 50% de los casos 
y suele indicar mal pronóstico (8). La combinación de dolor abdominal y shock hemorrágico supone una 
asociación poco frecuente (13%) (8) aunque altamente sugestiva de embarazo ectópico (o heterotópico) 
(5).
El diagnóstico se realiza entre la 5ª y la 8ª semana de gestación en el 70% de las veces, como ocurre con 
nuestra paciente (5,8). La detección de ß-gonadotropina coriónica humana (ßhCG) en orina y plasma 
es muy útil en el diagnóstico de embarazo ectópico en pacientes que acuden por dolor abdominal y 
que desconocen su estado de gestación, pero no permiten orientar la evaluación hacia un embarazo 
heterotópico en caso de gestaciones intrauterinas conocidas. Del mismo modo, aunque la ecografía 
transvaginal supone la prueba de imagen de elección, con una sensibilidad del 70-100% y una especificidad 
del 40-100% (5), el hallazgo en la misma de un embrión intrauterino normalmente hace pensar en una 
gestación normal y puede desorientar al clínico del diagnóstico de gestación heterotópica. De ahí la 
importancia de inspeccionar siempre ambos anejos, aunque resulta especialmente difícil la distinción 
entre embrión ectópico y cuerpo lúteo o quiste hemorrágico (8). La ecografía abdomino-pélvica es menos 
precisa como hemos visto en la Pregunta 4. Es por ello que algunos autores sugieren la realización de una 
resonancia magnética en caso de gestación y dolor abdominal no justificado por un embarazo normal 
(4), aunque su disponibilidad en nuestro medio en el ámbito de Urgencias es anecdótica. Es por ello 
que muchas veces el diagnóstico es intraoperatorio, a través de la laparoscopia exploradora, que como 
se ha visto anteriormente es una herramienta segura durante el embarazo y con un alto rendimiento 
diagnóstico-terapéutico (3). Dicho esto, en el 95% de los casos el embrión ectópico se localiza a nivel 
de la trompa de Falopio, aunque también se ha descrito a nivel ovárico, intraperitoneal o de cicatriz de 
cesárea previa (5).
El tratamiento de elección es la salpinguectomía o anexectomía (4,5,7,8). Si existe estabilidad 
hemodinámica y de acuerdo al tamaño, localización y experiencia del centro, otras opciones incluyen 
la salpingotomía y extirpación del embrión, la aspiración del mismo guiada por ecografía (5), o la 
inyección local de metotrexate o cloruro potásico (7). No obstante, ante cualquier sospecha de ruptura o 
inestabilidad hemodinámica, el abordaje quirúrgico es mandatorio, aunque ello implica mayor riesgo de 
aborto espontáneo de la gestación intrauterina (hasta un 25% de casos) (5). Con el fin de reducir la tasa 
de abortos, el uso de progesterona de forma empírica está extendido entre diferentes autores, aunque no 
hay evidencia científica que lo respalde (8).
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Conclusiones

El embarazo heterotópico debe estar presente en la mente de cirujanos y otros clínicos en el diagnóstico 
diferencial del dolor abdominal en FID, especialmente cuando la escala de Alvarado indica baja 
probabilidad de apendicitis aguda en gestantes. La prueba de imagen de elección en nuestro medio es la 
ecografía transvaginal, aunque tanto la sensibilidad como la especificidad son muy variables al tratarse 
de una prueba operador-dependiente. En cualquier caso, es de especial importancia inspeccionar ambos 
anejos pese a encontrarnos con un embrión intrauterino. La resonancia magnética es una alternativa de 
mayor sensibilidad y especificidad, aunque su disponibilidad es baja. Por último, no hay que olvidar la 
laparoscopia exploradora como método de diagnóstico y alto potencial terapéutico, ya que se trata de un 
procedimiento seguro durante la gestación.
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