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Caso 1 – 2023

Carcinoma escamocelular en hidrosadenitis de larga evolución: una 
grave complicación en una patología infrecuente
Sanz Ongil, Ramón; Cerdán Santacruz, Carlos; García Septiem, Javier.
Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario de La Princesa, 
Instituto de Investigación Sanitaria Princesa (IIS-IP), Universidad Autónoma de Madrid (UAM).

Resumen 

El carcinoma escamo-celular (CE) secundario a hidrosadenitis supurativa (HS) es una complicación 
rara de una entidad poco frecuente. El retraso de un diagnóstico adecuado asociado a tratamientos no 
curativos puede determinar su evolución hacia la malignización. 

Dada la excepcionalidad del diagnóstico, no existen guías claras que establezcan pautas concretas para su 
manejo. No obstante, en la mayoría de los casos, parece clara la necesidad de aplicar distintos tratamientos 
para su control. En este sentido, la cirugía ocupa un papel esencial en la curación de estos procesos. 

El objetivo del caso presentado es describir la forma de presentación habitual de los CE sobre HS de 
larga evolución y facilitar el diagnóstico diferencial con otras patologías inflamatorias perianales. La 
identificación correcta de estas lesiones evita tanto errores en el diagnóstico como retrasos en la aplicación 
de un tratamiento adecuado, lo que podría resultar en un pronóstico infausto para nuestros pacientes.

Introducción

La HS es una entidad inflamatoria crónica de la piel que se caracteriza por la inflamación y sobreinfección 
de las glándulas apocrinas de manera recurrente. Si bien es cierto que a día de hoy no existe una 
etiopatogenia bien establecida, se han postulado diversos factores implicados, tanto en su desarrollo 
como en su posterior malignización, entre los que se encuentran el tabaco o la obesidad.

El carácter inflamatorio crónico de esta entidad, unido a una elevada tasa de infradiagnóstico, puede 
devenir en el desarrollo de otros procesos dermatológicos malignos. La mayoría de los casos de CE sobre 
HS reportados en la literatura describen largos periodos de evolución entre el inicio de la aparición de las 
lesiones y el diagnóstico definitivo, llegando a superar los 20 años. 

El CE constituye una de las consecuencias más graves relacionadas con esta entidad, pudiendo presentar 
un comportamiento localmente muy agresivo así como una diseminación a distancia precoz, por lo que 
su pronóstico suele ser muy desfavorable1.

Los tratamientos que se han propuesto hasta el momento no consiguen la curación de la enfermedad, 
si no que van dirigidos al control sintomático del proceso inflamatorio. Entre los fármacos utilizados 
encontramos antibióticos, esteroides, retinoides, inmunomoduladores como el metotrexate o la 
ciclosporina y, en los últimos años, tratamientos biológicos como el adalidumab o el pembrolizumab. Sin 
embargo, en el momento actual, el único tratamiento efectivo a largo plazo es la cirugía. No obstante, la 
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amplitud de las resecciones que deben realizarse para un control efectivo del foco puede llegar a ser muy 
mutilante y no están exentas de riesgo.

Dada la escasa prevalencia del CE relacionada con HS, no existen directrices precisas para su manejo, 
por lo que el abordaje multidisciplinar es imprescindible para el correcto tratamiento de este tipo de 
neoplasias1. 

Caso clínico

Varón de 61 años que acude a consultas de cirugía derivado por su Médico de Atención Primaria por 
evolución tórpida de una lesión cutánea abscesificada en región perianal y glútea de 40 días de evolución. 

Entre los antecedentes personales del paciente destaca un índice de consumo de tabaco de 30 paquetes-
año. Refiere diagnóstico de abscesos perianales recurrentes desde hace 15 años tratados mediante drenaje 
quirúrgico y ciclos de antibioterapia.

A la exploración física presenta en el glúteo derecho una  placa longitudinal indurada, deprimida 
hiperpigmentada y dolorosa a la palpación que se extiende lateralmente. Cerca de la línea interglútea se 
observa una lesión papulo-nódulosa rosada de 1-2 cm con lesiones satélites de aspecto similar. En glúteo 
izquierdo presenta una placa indurada, deprimida e hiperpigmentada similar a la descrita con una lesión 
tuberosa de 4 cm de aspecto mamelonado con superficie supurativa invaginada y lesiones satélites que se 
extienden en dirección medial hacia la línea interglútea (Fig. 1).

En la inspección anal, no se observan lesiones externas ni hallazgos patológicos en el tacto rectal.

Figura. 1. Lesión perianal observada en consulta.
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Pregunta 1.A la vista de la imagen previa, ¿Cuál es su diagnóstico inicial de presunción?

a.	 Enfermedad de Crohn (EC) perianal.

b.	 Sinus pilonidal.

c.	 Hidrosadenitis supurativa perineal.

d.	 Úlcera por presión grado III.

Respuesta correcta: c.

La EC puede cursar con fístulas y abscesos perianales de repetición semejantes a la HS, por lo que la 
diferenciación entre ambas puede suponer un auténtico reto diagnóstico. La presencia de síntomas digestivos 
nos podría ayudar a identificar la EC, sin embargo, en determinados pacientes puede manifestarse de manera 
exclusiva con lesiones perianales. Las lesiones de la HS suelen circunscribirse al extremo profundo de las 
glándulas apocrinas, mientras que en la EC se extienden a planos profundos provocando fistulizaciones que 
afectan al aparato esfinteriano. Por otro lado, las lesiones de la HS pueden aparecer en otras localizaciones 
como las axilas, la región cervical… mientras que las de la EC se circunscriben al área perianal2. 

Característicamente, la enfermedad interglútea pilonidal se localiza en línea media. No obstante, es una 
lesión que puede ir a asociada a la hidrosadenitis. 

La hidrosadenitis perianal cursa con abscesos recurrentes que, en función de sus características y recurrencia, 
pueden dividirse en distintos estadios. Una de las clasificaciones más utilizadas es la clasificación de Hurley: 

•	 Fase I: lesiones inflamatorias con cicatrices transitorias.

•	 Fase II: lesiones separadas que consisten en abscesos recidivantes con formación de fístulas y 
lesiones únicas o múltiples separadas por piel de aspecto normal.

•	 Fase III: lesiones coalescentes con formación de fístulas, cicatrización e inflamación.

Las úlceras por presión suponen una necrosis de la piel y el tejido subcutáneo por isquemia como consecuencia 
de una presión mantenida entre dos superficies duras (hueso del paciente y una superficie de apoyo). Se 
producen característicamente en pacientes inmovilizados y con déficit nutricional. 

Este tipo de lesiones presentan un adelgazamiento de la piel y tejido subcutáneo al contrario de la lesión de la 
imagen donde se observa un crecimiento exofítico de la misma. Por otro lado, las lesiones de las úlceras por 
presión pueden presentar sobreinfección de los tejidos necróticos pero no suelen cursar con abscesificación 
de los mismos. Además, debemos tener en cuenta que no tenemos datos que sugieran inmovilización 
prolongada del paciente. 

Se solicita analítica sanguínea que muestra leucocitosis de 11 x 109/L, con elevación moderada de 
reactantes de fase aguda (PCR 3mg/dl) sin otras alteraciones significativas. Ante la ausencia de 
datos de afectación sistémica y dada la similitud de las lesiones presentadas por distintas entidades 
inflamatorias crónicas, son necesarias pruebas y exploraciones complementarias para llegar a un 
diagnóstico definitivo.
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Pregunta 2. ¿Cuál de las siguientes opciones sería más adecuada en el manejo de la lesión en este 
momento?

a.	 Drenaje de la lesión fluctuante.

b.	 Toma de muestra para cultivo.

c.	 Valoración de la extensión de la lesión mediante ecografía.

d.	 Toma de biopsia y antibiótico empírico.

Respuesta correcta: d.

La supuración crónica o recidivante es una de las características de este proceso y no debe confundirse con el 
desarrollo de abscesos que, en ocasiones, podrían presentarse de manera concomitante. El cuadro clínico por 
el que el paciente consulta no incluye síntomas como dolor perianal o fiebre que podría llevarnos a pesar en 
una abscesificación regional. Asimismo, los datos de la exploración física no se corresponden con este cuadro. 

La ecografía es una potente herramienta para la valoración de los casos de hidrosadenitis leves pudiendo 
identificar colecciones líquidas, trayectos fistulosos, lesiones quísticas y alteraciones en la ecogenicidad de 
la piel. Sin embargo, la resolución aportada por la ecografía presenta algunas limitaciones, principalmente 
en lesiones profundas, lesiones de pequeño tamaño o para diferenciar trayectos fistulosos limitados a la 
piel ano-rectal4. Además, ante la sospecha de malignización, deberemos evaluar la posible extensión loco-
regional en profundidad, por lo que la ecografía no sería la prueba más adecuada para este propósito. 

Deberemos instaurar tratamiento antibiótico empírico para el control de la sobreinfección de piel y partes 
blandas que se observa en el momento de la exploración. Es conveniente la toma de una muestra para cultivo 
con el objetivo de identificar microorganismos que pudieran ser resistentes al tratamiento empírico dado que 
el paciente ha recibido ciclos repetidos de antibioterapia para lesiones similares. Sin embargo, esto no debería 
retrasar el inicio del tratamiento antibiótico ni eximiría de la toma de biopsia dada la elevada sospecha 
de degeneración maligna que nos debe 
sugerir el aspecto de las lesiones y el 
carácter crónico del proceso inflamatorio.

Se procede a la toma de biopsia, se pauta 
tratamiento oral con doxiciclina 100mg 
cada 12 horas y es citado para revisión 
en consultas con los resultados de las 
pruebas complementarias solicitadas. 
Tres semanas después el paciente acude 
con mejoría parcial de las lesiones 
observadas pero con persistencias de las 
mismas (Fig. 2). 

Figura. 2. Estado de la lesión a las 3 semanas tras biopsia  
y ciclo antibiótico.
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Se recibe el resultado de la biopsia que es informado como lesión compatible con carcinoma epidermoide 
(Fig. 3). 

Figura. 3. Resultado de biopsia. Tinción con Hematoxilina/Eosina (20x) con focos de microinfiltración  
del carcinoma epidermoide en la lámina propia (flechas negras). 

Pregunta 3. ¿Cuál es el pronóstico a largo plazo de los pacientes diagnosticados de CE por HS 
crónica?

a.	 Elevada mortalidad debida principalmente a la aparición de metástasis (80%).

b.	 Elevada mortalidad debida principalmente a la aparición de metástasis (60%) o sepsis (14%).

c.	 Elevada supervivencia global con escasa recidiva local y la distancia.

d.	 Elevada supervivencia global pero con alta probabilidad de recidiva local y necesidad de re-
intervención. 

Respuesta correcta b.

El pronóstico de los pacientes con CE por HS crónica es funesto. Una de las últimas revisiones realizadas en 
2021 por Sachdeva et al identificó un total de 95 pacientes provenientes de 59 estudios. El 54% presentaron 
metástasis, un 43% recurrencia local así como una mortalidad del 58,7% debido a metástasis (34%) seguido 
de sepsis (13,6%)3.
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Pregunta 4. Con los datos disponibles en este momento, ¿Cuál sería la actitud más correcta a 
seguir?

a.	 Resección local de la lesión a modo de biopsia escisional.

b.	 Resección amplia de la lesión en colaboración con cirugía plástica ante la necesidad de 
realización de colgajos para cobertura de la zona resecada.

c.	 Estudio de afectación local mediante RM y TC para estudio de extensión.

d.	 Estudio de afectación local mediante RM y/o Ecografía dado el comportamiento localmente 
agresivo que presenta este tipo de lesiones. 

Respuesta correcta: c.

Antes de planificar la resección de este tipo de lesiones es importante evaluar el grado de extensión de las 
mismas. Las lesiones externas de CE surgidos sobre HS crónica perianal, en ocasiones, pueden enmascarar 
la extensión en profundidad de las mismas. La afectación del aparato esfinteriano puede implicar cirugías 
con importantes consecuencias funcionales que deberemos tener en cuenta a la hora de decidir la estrategia 
terapéutica a seguir. 

En casos evolucionados como el presentado, con lesiones crónicas, abundante tejido cicatricial, trayectos 
fistulosos complejos, desestructuración severa de partes blandas y evidencia de desarrollo neoplásico 
sobreañadido, la resonancia magnética (RM) presenta mejores resultados4 respecto a la ecografía. Asimismo, 
cuando se prevé la necesidad de tratamiento quirúrgico, la RM es superior a la ecografía en la delimitación 
y caracterización de los tejidos blandos, lo que permitirá una mejor planificación de la resección a realizar 
con resultados menos mutilantes. 

Debemos tener en cuenta que más de la mitad de los pacientes presentará afectación a distancia3, por lo 
que la mayoría de los autores coinciden en la necesidad de ser minuciosos en la búsqueda de afectación 
mestastásica. Algunos autores postulan la realización de Tomografías por emisión de positrones (PET) 
para esta valoración aunque en la mayoría de los casos publicados únicamente se realizó una Tomografía 
computarizada (TC). 

Se realizó una TC de abdomen y una RM para 
valorar tanto la extensión loco-regional de la 
lesión como la posibilidad de su extensión a 
distancia. 

La TC de abdomen (Fig.4) mostró una extensa 
masa de partes blandas con engrosamiento del 
tejido celular subcutáneo de ambas regiones 
glúteas y del pliegue interglúteo, con extensión 
bilateral hasta el orificio anal externo y la parte 
posterior e inferior del esfínter anal externo 
sin claros trayectos fistulosos.

Figura. 4. TC abdomen.
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Por otro lado, en la RM (Fig.5) se observa-
ron extensas alteraciones que afectaban a 
la piel y tejido celular subcutáneo de am-
bas regiones glúteas y pliegue interglúteo. 
Se apreció una tumoración de unos 4 cm 
de diámetro asentada sobre estas altera-
ciones en el lado izquierdo, introducién-
dose en el pliegue interglúteo llegando a 
contactar mínimamente con el margen 
anal externo. Por último se describieron 
trayectos fistulosos en la región glútea 
derecha que pudieran corresponder con 
focos de extensión de la lesión primaria. 

Se observó, además, una adenopatía inguinal derecha radiológicamente significativa y como hallazgo 
incidental, una lesión vesical polipoide compatible con una neoplasia primaria sin apreciarse alteraciones 
de los planos grasos perivesicales en los estudios realizados.

Pregunta 5. En términos generales, ¿Cuál sería el tratamiento recomendado en el caso de los 
carcinomas epidermoides secundarios a HS sin afectación a distancia?

a.	 Resección local con márgenes amplios.

b.	 Tratamiento con quimioterapia.

c.	 Cirugía y radioterapia adyuvante.

d.	 Quimioterapia neo-adyuvante, cirugía y radioterapia adyuvante.

Respuesta correcta a.

El uso de radioterapia (RT) exclusiva quedaría reservado para aquellos casos en los que se descarte el 
tratamiento quirúrgico5. Esta opción sería adecuada en aquellos pacientes con un deterioro funcional grave, 
importante afectación a distancia o en aquellos con una gran extensión locorregional. Debemos tener en 
cuenta que una afectación del aparato esfinteriano que requiera una cirugía agresiva y mutilante para su 
abordaje, unido a la elevada mortalidad y mal pronóstico de estos pacientes, implica que cada caso deba ser 
valorado de manera individualizada teniendo en cuenta las preferencias y expectativas del paciente. 

A día de hoy, los resultados obtenidos por la quimioterapia (QT) han mostrado una limitada eficacia en este 
tipo de lesiones, no obstante, no hay estudios de calidad al respecto. 

Se tomó biopsia con aguja gruesa (BAG) de la adenopatía inguinal descrita en las pruebas de imagen sin 
evidenciar afectación maligna de la misma. Además, se realizó una resección transuretral de la lesión con 
diagnóstico anatomopatológico de carcinoma urotelial sólido de alto grado, con extensa diferenciación 
sarcomatoide.

Figura. 5. RM Pélvica.
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Ante la presencia sincrónica de ambas neoplasias: carcinoma urotelial sólido con diferenciación 
sarcomatoide y CE sobre HS glútea, el caso se presentó en comité multidisciplinar para consensuar el 
manejo. Dado el mal pronóstico de la enfermedad perianal, la necesidad de una cirugía muy agresiva 
para el adecuado control de la misma (amputación abdomino-perineal) así como la concomitancia 
de una lesión maligna vesical, se descartó abordaje quirúrgico en ese momento. Se decide tratamiento 
quimioterápico con Cisplatino y posterior RT con intención neoadyuvante para el carcinoma urotelial y 
RT sobre la lesión glútea. 

Se reevaluó al paciente a los 3 meses tras haber finalizado el tratamiento quimioterápico, la RT glútea 
y encontrándose recibiendo RT para la lesión vesical. Las pruebas de imagen mostraron cambios post-
tratamiento a nivel vesical sin signos de extensión pero un crecimiento tumoral de la lesión glútea. 
Ante la ausencia de otras alternativas terapéuticas para el CE en la situación clínica descrita, se propone 
tratamiento con pembrolizumab8. 

Discusión 

El caso presentado corresponde a un varón con un importante hábito tabáquico y un gran intervalo 
temporal desde la aparición de la lesión hasta el diagnóstico definitivo de CE. Esta forma de presentación 
se corresponde con la mayoría de los casos publicados7. Del mismo modo, el avanzado estado de la 
enfermedad al diagnóstico supone un pronóstico aciago para el paciente. El diagnóstico precoz de estas 
lesiones podría ayudar a mejorar las expectativas de estos pacientes por lo que es importante la sospecha 
clínica ante lesiones perianales con evolución tórpida que podrían corresponderse con la degeneración 
neoplásica de las mismas. 

El caso presentado muestra además la dificultad sobreañadida de la aparición sincrónica de dos neoplasias 
de mal pronóstico, lo que nos debe hacer ser más conservadores a la hora de indicar cirugías agresivas. 

Dada la baja prevalencia del carcinoma CE, no existe un manejo estandarizado7, debido a lo cual, el 
tratamiento se basa en recomendaciones aportadas por las series de casos publicadas hasta el momento. 
Debido a la escasa respuesta de este tipo de lesiones a los tratamientos con quimio y/o radioterapia, 
se están explorando nuevas estrategias terapéuticas que podrían suponer un avance en casos como el 
descrito. Sin embargo, en el momento actual, este tipo de terapias se encuentran en fase ensayo8 y la 
evidencia para su recomendación y uso es limitada. 

Son necesarios nuevas publicaciones con un mayor número de pacientes para poder tener una mayor 
evidencia sobre el manejo adecuado de estos pacientes. 

Conclusiones

Un diagnóstico inadecuado de la HS y la ausencia de un tratamiento dirigido para el control de la 
actividad inflamatoria crónica de esta enfermedad puede devenir en el desarrollo de complicaciones 
graves como es el desarrollo de CE asociadas a una gran mortalidad. 
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Caso 2 – 2023

Pancreatitis autoinmune: una causa infrecuente de duodenopancrea-
tectomía cefálica
Pérez Domene, María Teresa; Castellón Pavón, Camilo José; Díaz García, Gustavo Adolfo; 
Sánchez Infante Carriches, Silvia; Mejías Sosa, Luis; Duran Poveda, Manuel.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

Resumen

La pancreatitis autoinmune es una forma rara de pancreatitis crónica. Su principal diagnóstico diferencial 
es el cáncer de páncreas, siendo en ocasiones indistinguible. Presentamos el caso de un paciente, cuyo 
cuadro clínico y pruebas de imagen preoperatorias no permiten descartar un origen maligno por lo 
que se decide la realización de una duodenopancreatectomía cefálica. El estudio histológico descarta 
malignidad y confirma el carácter autoinmune de la lesión. Se considera importante para su identificación 
un elevado grado de sospecha y conocimiento de los criterios diagnósticos para evitar un retraso en el 
diagnóstico, tratamiento y realización de intervenciones innecesarias. 

Introducción

La pancreatitis autoinmune (PAI) es una forma rara de pancreatitis crónica. Desde que Yoshida el at 
propusieran este término por primera vez en 1995, el conocimiento de esta entidad ha aumentado 
significativamente. Existen dos tipos de PAI1,2. El tipo 1 es el más frecuente y se caracteriza por un cuadro 
de ictericia indolora con aumento de los niveles de IgG4 y afectación de otros órganos. El tipo 2 no está 
relacionada con la IgG4 y en un 30-48% de los casos se asocia con enfermedad inflamatoria intestinal3. 

Desde 2002 se han propuesto diversos criterios diagnósticos basados fundamentalmente en la clínica, 
imágenes radiológicas, serología, hallazgos en la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 
estudio histológico y respuesta al tratamiento con corticoides4. Los criterios más empleados son los ICDC 
(International Consensus Diagnostic Criteria) propuestos en 20114. Es importante el conocimiento de 
estos criterios diagnósticos para evitar el retraso diagnóstico y la realización de exploraciones diagnósticas 
e intervenciones quirúrgicas innecesarias.

El tratamiento es médico, basado en una terapia con corticoides, mostrando una buena respuesta a los 
dos tipos de PAI. En ocasiones la PAI se presenta de forma indistinguible de un cáncer de páncreas 
precisando la realización de una pancreatectomía para descartar un origen maligno.

Presentamos el caso de un paciente ingresado con ictericia obstructiva y síndrome constitucional. 
Ante la sospecha de la existencia de un cáncer de cabeza de páncreas se decide la realización de una 
duodenopancreatectomía cefálica (DPC). El análisis anatomopatológico de la pieza descarta malignidad 
y confirma el diagnóstico de PAI. 
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Caso clínico

Varón de 63 años, sin antecedentes de 
interés excepto diabetes mellitus de reciente 
diagnóstico, que ingresa por un cuadro de 
ictericia indolora y síndrome constitucional. 
En la analítica sanguínea se observa una 
alteración del perfil hepático con patrón 
de colestasis: bilirrubina total de 13 mg/dl, 
bilirrubina directa 11 mg/dl, GOT 33 mg/
ml, GPT 38 mg/dl, gamma-GT 278 mg/dl, 
fosfatasa alcalina 162 mg/dl y unos valores del 
CA 19-9 de 1350 UI/ml. 

Se realiza una tomografía computarizada (TC) 
abdominal donde se aprecia un engrosamiento 
focal en la cabeza del páncreas (figura 1) y 
dilatación de la vía biliar intrahepática. Ante 
el aumento progresivo de la ictericia se coloca 
un drenaje interno-externo por parte de 
radiología intervencionista y posteriormente, 
un stent biliar dos semanas antes de la cirugía. 
En la colangiografía se observa únicamente 
un afilamiento del colédoco distal, sin claras 
áreas de estenosis. El cepillado de la vía biliar 
es negativo para malignidad.

Ante la sospecha de una neoplasia maligna de 
cabeza de páncreas, no se realiza una punción-
biopsia por ecoendoscopia y se decide en un 
comité multidisciplinar la realización de una 
DPC. La cirugía cursó sin incidencias siendo 
dado de alta el octavo día postoperatorio con 
una evolución sin complicaciones. 

En el estudio histológico de la pieza quirúrgica 
se aprecia en la cabeza pancreática y en la 
pared de la vesícula biliar extensa fibrosis 
con áreas estoriformes e intenso infiltrado 
linfoplasmocitario con obliteración venosa 
(figuras 2). El epitelio ductal muestra una 
ligera y ocasional permeación linfocitaria 

Figura. 1. Imagen de TC en fase arterial (corte axial) 
que muestran masa hipovascular en cabeza pancreática, 
dilatación de la vía biliar y adenopatías locorregionales.

Figura. 2. Parénquima pancreático con intensa  
inflamación crónica y formación de folículos linfoides.  
Aumento 0.5X. Coloración Hematoxilina Eosina.jpg

Figura 3. Inmunohistoquímica para IgG4.  
Aumento 40x.jpg←
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sin presencia de neutrófilos. Se contabilizan > 50 células IgG4 por campo de gran aumento con una 
ratio IgG/IgG4 >0,5 (figura 3). Los hallazgos se extienden al tejido adiposo peripancreático y al colédoco 
intrapancreático. Con estos hallazgos se confirma el diagnóstico de PAI tipo 1 con colangitis y colecistitis 
asociadas a IgG4. Se inicia tratamiento médico con corticoides presentando una evolución favorable. 
Después de 12 meses de seguimiento, el paciente se encuentra asintomático. En la resonancia magnética 
(RM) abdominal no existen signos de recidiva en el remanente pancreático ni afectación extrapancreática. 
Sin embargo, en el PET/TC se observa una captación simétrica y bilateral en región retroocular por lo 
que se ha añadido rituximab al tratamiento esteroideo. 

Discusión

La PAI es una forma infrecuente de pancreatitis crónica. La mayoría de los datos disponibles son de 
países asiáticos, donde la prevalencia es de 2,6-10,2% casos por millón de habitantes y la incidencia de 
336-1300 casos nuevos al año5. Hay dos subtipos bien diferenciados que tienen comportamientos clínicos 
y biológicos distintos. La PAI tipo 1 es más frecuente (80-95%), afecta a pacientes de más edad (60-70 
años), habitualmente varones (4,5:1) y presenta niveles serológicos elevados de IgG42-4,5. Se incluye en 
el espectro de enfermedades relacionadas con la IgG45,6 y es frecuente que también tengan afectación 
extrapancreática, fundamentalmente colangitis esclerosante (50-90%), sialoadenitis, fibrosis pulmonar 
intersticial, fibrosis mediastínica o retroperitoneal, nefritis y pseudotumor orbitario3-5. Se ha observado 
elevación del CA 19-9 en el 27-50% de los pacientes4,5. La presentación clínica más común es la ictericia 
indolora, seguida de molestias o dolor abdominal leve, pérdida de peso y diabetes2,5. En el 3% de los 
casos se puede detectar una masa pancreática asintomática de forma incidental en alguna prueba de 
imagen2. La TC suele mostrar un engrosamiento pancreático difuso (54%), focal o multifocal, afectando 
más habitualmente la cabeza del páncreas (75%)2,5. En la RM y la CPRE se pueden observar alteraciones 
anatómicas de la vía biliar, habitualmente en la región distal1, y un característico estrechamiento del Wirsung 
con estenosis multifocales y ausencia de dilatación distal4,5. La ecografía endoscópica permite guiar una 
punción-biopsia, sin embargo, no existen características radiológicas específicas que permitan diferenciar 
entre PAI y cáncer de páncreas5. En ocasiones el PET/TC permite valorar la afectación extrapancreática5. 
Histológicamente es más fácil de diagnosticar al observar una afectación predominantemente lobulillar 
y la tríada característica de fibrosis, flebitis obliterante e infiltrado linfoplasmocitario con presencia de 
células IgG4+ en la inmunohistoquímica (>10 células IgG4 por campo de gran aumento y una ratio IgG4/
IgG > 40%)4.

La PAI tipo 2 afecta a pacientes más jóvenes (40 años de media), sin diferencia entre sexos y no tiene relación 
con la IgG43. El 30-48% tienen también enfermedad intestinal inflamatoria asociada3,4. Suele manifestarse 
con dolor abdominal similar a una pancreatitis aguda, siendo infrecuente la ictericia obstructiva1. Los 
hallazgos radiológicos no difieren del tipo 1, sin embargo, la histología es diferente, siendo característico 
un infiltrado del epitelio ductal central por neutrófilos con microabscesos intraluminales4.

Si existe una sospecha elevada de PAI y los estudios diagnósticos realizados no son concluyentes, debe 
realizarse una prueba de tratamiento con prednisona (40 mg/día) dos semanas. Para el tratamiento se 
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recomienda una dosis de inducción (prednisona 0.6-1 mg/kg/día) durante 2-4 semanas, y posteriormente, 
una disminución de forma gradual según la respuesta clínica. En casos refractarios se han empleado 
inmunomoduladores y rituximab1. En la mayoría de los casos hay una resolución radiológica completa, 
aunque la fibrosis y la inflamación pueden persistir a nivel histológico y se ha descrito una tasa de recidivas 
del 33%1,4. Por este motivo se recomienda un tratamiento de mantenimiento indefinido de los corticoides 
en aquellos pacientes con una afectación pancreática difusa, remisión radiológica tardía, niveles elevados 
de IgG4 sérica tras el tratamiento médico o la presencia de dos o más lesiones extrapancreáticas o en 
asociación con colangitis esclerosante proximal1. En el resto de los casos se recomienda mantener la 
prednisona (5 mg/día) durante al menos tres años para reducir el riesgo de recidiva. Si no hubiera 
respuesta inicial o si fuera escasa, debe considerarse la posibilidad de un adenocarcinoma de páncreas. 
La enfermedad relacionada con IgG4 es considerada la gran “simuladora” de enfermedades tumorales 
malignas4,5. A pesar de un mejor conocimiento de la enfermedad y de las mejoras técnicas en las pruebas 
de imagen, con frecuencia se confunde la PAI con un adenocarcinoma ductal de páncreas4,5, y hasta en el 
22-30% de casos se acaba realizando un tratamiento quirúrgico2,3. En un 5-13% de las piezas quirúrgicas 
de una DPC por sospecha de malignidad se ha encontrado una lesión benigna, siendo en el 30-43% de 
estos casos una PAI2,7.

La presentación clínica de nuestro caso ha sido similar a la de un adenocarcinoma de páncreas, con 
ictericia indolora, una importante elevación del CA 19-9 y sin manifestaciones extrapancreáticas. Por 
todo ello, no se realizó una endoscopia con punción guiada, que es de gran utilidad para diferenciar una 
PAI en casos de duda, y tampoco se analizaron los niveles preoperatorios de IgG4. El análisis diagnóstico 
se realizó en un comité multidisciplinar de tumores donde se estableció la indicación quirúrgica por una 
elevada sospecha de malignidad.

Después de la cirugía debe realizarse seguimiento radiológico y serológico de los niveles de IgG4 por 
el riesgo de recidiva y de malignidad. Se han descrito recidivas postoperatorias de la enfermedad en 
el remanente pancreático en el 17-41,2% de los casos y hasta un 71% de recidivas extrapancreáticas3. 
Igualmente, la incidencia de cáncer de páncreas en pacientes con PAI es del 0-4,8% y en el 23% de los 
pacientes operados se han observado lesiones malignas o premalignas concomitantes1,3. En nuestro caso 
no se observaron lesiones premalignas y el tratamiento médico ha sido efectivo.

Conclusión

La pancreatitis autoinmune es una forma infrecuente de pancreatitis crónica. Su diagnóstico es un desafío 
clínico, ya que puede ser difícil de diferenciar del cáncer de páncreas, siendo necesario en algunos casos 
la realización de una cirugía pancreática al no poder descartarse malignidad. Es importante la sospecha 
diagnóstica y conocer con detalle los criterios diagnósticos para evitar tanto un retraso diagnóstico y 
terapéutico, así como la realización de intervenciones innecesarias. 
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Pregunta 1. ¿Cuál es la manifestación clínica más frecuente de la pancreatitis autoinmune?

a.	 Ictericia indolora.

b.	 Fiebre, dolor abdominal y vómitos.

c.	 Palidez y síndrome constitucional.

d.	 Coluria, acolia, ictericia y fiebre.

Respuesta correcta: a.

La presentación clínica más común es la ictericia indolora porque la cabeza pancreática es la localización 
más frecuentemente afectada. Cuando refieren dolor suele ser de intensidad leve-moderada. La astenia, 
anorexia y pérdida de peso son más evidentes en casos evolucionados. Se ha comunicado diabetes 
mellitus de reciente inicio en un 40-70% de los casos.

Pregunta 2. ¿Cuál es el anticuerpo y en qué tipo de PAI está aumentada?

a.	 Tipo 1, IgE2.

b.	 Tipo 1, IgG4.

c.	 Tipo 2, IgG4.

d.	 Tipo 2, IgE2.

Respuesta correcta: b.

Tipo 1, predominante en pacientes de edad avanzada se describe como una enfermedad multiorgánica 
asociada a un aumento de los niveles séricos de IgG4. Es un criterio diagnóstico utilizado en el consenso 
internacional (ICDC) para ayudar a su identificación y diferenciación de la PAI tipo 2.

Pregunta 3. ¿Cuál es el principal diagnóstico diferencial de la PAI?

a.	 Colecistitis aguda.

b.	 Pancreatitis aguda.

c.	 Cáncer de páncreas.

d.	 Síndrome de Mirizzi.

Respuesta correcta: c.

El principal diagnóstico diferencial es el adenocarcinoma de páncreas. Clínicamente los pacientes con 
PAI y los que tienen cáncer de páncreas tienen muchas características en común, como ictericia indolora, 
síndrome constitucional, desarrollo de diabetes mellitus y elevación del CA 19-9 en casi la mitad de los 
casos. La pancreatitis aguda es infrecuente en pacientes con PAI.
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Pregunta 4. ¿Cuál es el tratamiento de la PAI?

a.	 Pancreatectomía.

b.	 Quimioterapia.

c.	 Radioterapia.

d.	 Esteroides.

Respuesta correcta: d.

El tratamiento es médico, basado en una terapia con corticoides con una buena respuesta, pudiéndose 
valorar en ocasiones el empleo de inmunomoduladores y rituximab. Si existe una alta sospecha de PAI y 
no presenta un estudio diagnóstico concluyente que lo diferencie del cáncer de páncreas se recomienda 
la realización de una prueba con corticoides durante dos semanas.

La cirugía generalmente no está indicada en la PAI. Se realiza únicamente en casos con sospecha de 
malignidad.

Pregunta 5. ¿Cuáles son los hallazgos histológicos característicos de la PAI tipo1?

a.	 Infiltrado linfocitario focalizado y fibrosis.

b.	 Infiltrado epitelial granulocítico.

c.	 Microabscesos intraluminales con infiltrado linfocitario ductal.

d.	 Infiltrado linfoplasmocitario difuso, fibrosis y flebitis obliterante.

Respuesta correcta: d.

Los hallazgos histológicos más característicos de la PAI tipo 1 son infiltrado lobulillar linfoplasmocitario 
denso con células positivas para IgG4 en la inmunohistoquímica, en un contexto de fibrosis con patrón 
estoriforme y flebitis obliterante. 
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Caso 3 – 2023

Terapia de vacío en heridas quirúrgicas complejas
Ferrer Martínez, Alicia; García Sierra, Allende; Ruiz Espinosa, Ana Isabel; Gutiérrez Dea, 
Cristina; González Bocanegra, Marta.
Hospital Universitario de Getafe.

Resumen

Varón de 75 años diagnosticado de neoplasia de recto medio metastásico, en tratamiento quimioterápico, 
que precisa cirugía urgente para realización de colostomía derivativa en asa por obstrucción intestinal 
secundaria a progresión del tumor primario. En el postoperatorio tardío presenta nuevo episodio de 
obstrucción intestinal secundario a adherencias. Se reinterviene al paciente realizando liberación de la 
brida, escisión mesorrectal total y se transforma la colostomía derivativa en terminal. 

Como complicación postquirúrgica presenta dehiscencia cutánea con sobreinfección de la mitad inferior 
de la laparotomía media. Inicialmente se maneja con drenaje y curas locales. Posteriormente, se produce 
la desinserción parcial de la colostomía que se maneja con curas locales. La evolución fue tórpida con 
comunicación entre ambas heridas, dificultando el aislamiento del contenido fecal por fuga permanente 
del disco de colostomía. Se inicia la terapia de presión negativa consiguiendo un adecuado control local 
y una evolución favorable de las heridas hasta su resolución.

Introducción

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es la segunda infección nosocomial1-3 más prevalente en el paciente 
postquirúrgico, suponiendo un importante aumento de la morbilidad de los pacientes y de los costes 
sanitarios. 

La terapia de vacío es un sistema que utiliza la presión negativa para optimizar y acelerar la cicatrización 
de heridas complejas. Sus beneficios incluyen: reducción del edema tisular, disminución de los índices de 
colonización bacteriana, aumento de flujo sanguíneo local y rápida aparición de tejido de granulación4.

El objetivo de este caso clínico es exponer las ventajas de este sistema de presión negativa en el manejo 
de heridas quirúrgicas complejas que presenten evolución tórpida y no consigan resolverse con manejo 
conservador mediante curas locales convencionales.

Presentación del caso

Presentamos el caso clínico de un paciente varón de 75 años con antecedentes personales de artritis 
reumatoide en tratamiento con corticoides, hipertrofia benigna de próstata, degeneración macular 
bilateral asociada a la edad y neumonía por SARS CoV2 en marzo 2020 sin secuelas, diagnosticado de 
adenocarcinoma de recto medio con afectación metastásica de localización hepática, por lo que recibe 
tratamiento quimioterápico, esquema XELOX, desde Octubre 2020. En noviembre 2020 se modifica 
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la línea de tratamiento al esquema FOLFOX – Cetuximab debido a problemas de toxicidad sistémica 
en forma de parestesias distales y rash cutáneo con el esquema quimioterápico anterior. En Julio 2021 
se objetiva nueva progresión a nivel hepático y se realiza nuevo cambio de esquema a FOLFIRI – 
Bevacizumab.

En agosto 2021 presenta un 
episodio de obstrucción in-
testinal secundario a progre-
sión del tumor primario. Se 
interviene de manera urgen-
te realizándose colostomía 
derivativa en asa transrec-
tal izquierda. En la tercera 
semana del postoperatorio 
presenta un nuevo episodio 
de obstrucción intestinal se-
cundario a brida. Se realiza 
nueva cirugía de urgencias 
para liberación de la adhe-
rencia, así como cirugía del 
tumor primario mediante la 
escisión mesorrectal total y 
la transformación de la co-

lostomía lateral previa en forma de colostomía terminal, con el cierre parcial del anterior orificio del es-
toma. El diagnóstico anatomopatológico fue pT3N2bM1 con el margen circunferencial afecto por tumor.

En el postoperatorio inmediato presenta un hematoma con datos de sobreinfección localizado en la porción 
media e inferior de la laparotomía media. Se realiza apertura de la herida quirúrgica para evacuación y 
drenaje del mismo (imagen 1), y se inician curas locales con suero y clorhexidina acuosa al 0.5% cada 
8 horas para su manejo. Posteriormente se produce la desinserción de la porción media e inferior de la 
colostomía terminal (imagen 2) asociando la fuga persistente por el disco de la colostomía – inicialmente 
discos planos con cambio posterior a discos tipo convex con cinturón – hacia la herida quirúrgica. Ambas 
heridas, la dehiscencia cutánea y la desinserción del estoma, acaban comunicándose a través del plano 
subcutáneo, lo que dificulta el manejo de las mismas con las curas locales. Se modifica la antibioterapia, 
inicialmente con amoxicilina ácido clavulánico, primero a piperacilina tazobactan y posteriormente a 
vancomicina junto con meropenem debido a la mala evolución clínica, así como el crecimiento en los 
cultivos del exudado de las heridas de Enterobacter cloacae complex y en los hemocultivos del Port-a-Cath 
de Streptococcus epidermidis. Tras dos semanas del tratamiento conservador descrito previamente, y dada 
la mala evolución clínica y de la herida quirúrgica, se decide la colocación de la terapia de vacío con una 
presión de 125 mmHg. 

Drenaje hematoma (imagen 1). Drenaje tipo Penrose en tercio inferior de la 
laparotomía media y la bolsa colectora de dos piezas para realizar  

las curas e intentar mantener aislada la herida quirúrgica  
del contenido fecal del estoma (imagen 2).
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Debido a la comunicación en el plano subcutáneo entre ambas heridas, en un primer momento sólo 
se utiliza una esponja. Dicha esponja se coloca a través de la dehiscencia cutánea del polo inferior de 
la laparotomía media, protegiendo la colostomía con pasta moldeable para evitar fugas de material 
fecaloideo (imágenes 3) así como la acción directa de la terapia de vacío sobre las asas intestinales. Se 

consiguió realizar las curas dos veces en semana con una 
adecuada evolución de las heridas y sin fugas del disco que 
propiciaran cambios más frecuentes. 

La conexión subcutánea entre ambas dehiscencias 
desaparece tras un mes de utilización de la terapia de 
presión negativa. Al individualizarse ambas heridas, se 
continúa utilizando terapia de vacío en las dos heridas, 
sin embargo, para utilizar un único sistema, se establece 
la comunicación entre ellas mediante un puente cutáneo 
con esponja (imagen 4). A nivel del estoma, antes de la 
colocación del disco de colostomía, se sella la herida 
colocando la pasta moldeable entre la esponja y el asa, el 
film adhesivo del tamaño del estoma y la media luna en la 
zona de desinserción. 

El 27 de Octubre de 2021, tras dos meses de utilización 
de la terapia de vacío se objetiva un adecuado tejido de 
granulación periestomal, así como la práctica reducción 
de las fugas a nivel del disco de colostomía (imagen 5), 
consiguiendo una adecuada fijación del disco mediante el 

Imagen 3. Colocación de una única  
esponja en el trayecto subcutáneo.

Imagen 4. Individualización de ambas heridas.
Creación de un puente cutáneo  

con nueva esponja.

Imagen 5. Aparición de tejido  
de granulación. 



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

26

uso de pasta moldeable y retirando finalmente el sistema de vacío (imagen 6 y 7) a los 2 meses del inicio 
de la terapia. 

Imagen 6 – 7. Retirada del sistema de terapia de vacío. 
Manejo de la colostomía con pasta moldeable.

Pregunta 1. Con respecto a las contraindicaciones de la terapia de presión negativa ¿cuál de las 
siguientes es una CONTRAINDICACIÓN absoluta?

a.	 Heridas con signos de isquemia o fragilidad cutánea. 

b.	 Heridas con signos de infección local con buen control mediante tratamiento antibiótico. 

c.	 Presencia de tejido neoplásico en la herida. 

d.	 Estructuras vitales expuestas a través de la herida. 

Respuesta: c.

La existencia de tejido tumoral es una contraindicación absoluta4 del uso de dicha terapia, ya que 
fomentaría su crecimiento y la propagación tumoral. El uso de la terapia de presión negativa está indicada 
en heridas quirúrgicas infectadas, siempre y cuando tengan un buen control sistémico con antibioterapia, 
no siendo sustituta de la misma y siendo ineficaz para el control de la infección sistémica por si sola5. 
Las otras respuestas son contraindicaciones relativas, por lo que la terapia de vacío sí se podría utilizar 
individualizando cada caso. Por ejemplo, en el caso de heridas con exposición de estructuras vitales, existe 
un aumento del riesgo de erosión, con la posible aparición de fístulas intraabdominales, perforación de 
víscera hueca o hemorragia4, 5, por lo que se debe utilizar con precaución la terapia de vacío y emplear 
esponjas adaptadas a este tipo de casos como como la esponja tipo WhiteFoam5 u otras terapias. 

Pregunta 2. Con respecto a los mecanismos terapéuticos de la terapia de presión negativa, señale 
la respuesta INCORRECTA

a.	 Mantiene el ambiente de la herida seco y cálido, aumentando la colonización bacteriana. 

b.	 Ha demostrado eficacia en la reducción del riesgo de infección de heridas complejas. 
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c.	 Promueve la proliferación celular y los factores de angiogénesis, así como la disminución del 
edema tisular. 

d.	 Se puede utilizar en terapia intermitente o continua con soluciones tópicas.

Respuesta: a.

La terapia de vacío mantiene el ambiente húmedo y disminuye la colonización bacteriana. Además, 
disminuye el edema tisular, causa de disrupción del proceso natural de cicatrización de las heridas, 
equilibrando el microambiente y favoreciendo la aparición de tejido de granulación. También, mediante 
la inducción de hipoxia tisular, promueve la llegada de factores de crecimiento vascular5 a la herida y, por 
consiguiente, la angiogénesis. 

Toda aquella herida quirúrgica que no cicatriza de manera crónica, o que está en riesgo de no hacerlo 
(herida traumática, quemaduras de espesor parcial)4, 5, 6, tiene indicación de iniciar la terapia de presión 
negativa. Existen múltiples modalidades de uso, con presiones continuas o intermitentes, incluyendo la 
opción de instilación de soluciones tópicas (suero fisiológico hipertónico, antibiótico), para optimizar y 
mejorar dicha terapia7.

Mecanismo funcionamiento terapia de vacío.

Pregunta 3. ¿Qué material NO necesitaría para la colocación de un sistema de terapia de vacío?

a.	 Material estéril: pinza, bisturí, esponja y apósitos estériles. 

b.	 Sistema de terapia de presión negativa configurado con presiones de 250 mmHg. 

c.	 Recolector de secreciones o canister. 

d.	 Tubo conector.
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Respuesta: b.

Las presiones óptimas para el uso de la terapia vacío varían en función del tipo de herida que tratemos. 
Para heridas traumáticas, quemaduras de espesor parcial, heridas dehiscentes y úlceras por presión, se 
utilizarán presiones entre 125 – 175 mmHg. Sin embargo, si la utilizamos en injertos mallados o a nivel 
de tejido de granulación sobre paquete intestinal, la presión deberá ser menor, entre 75 – 125 mmHg5. 

Para colocar el sistema5 se debe realizar en condiciones asepsia. Se debe recortar la esponja con bisturí 
o tijera estéril, teniendo en cuenta que el tamaño de la esponja debe ser discretamente menor al de la 
herida, para favorecer el crecimiento del tejido de granulación alrededor de la misma. Posteriormente 
se introduce en la herida y se fija al abdomen mediante los apósitos estériles, reforzando los laterales 
con nuevos apósitos de menor tamaño. Se debe realizar una incisión en la región central e inferior 
de la esponja de aproximadamente 2 x 2 cm, donde se coloca el tubo conector. Se realiza la conexión 
del tubo conector al recolector para la recogida del material exudativo de la herida. Si se ha realizado 
correctamente, al encender la máquina e iniciar la terapia de vacío, la esponja tendrá mayor consistencia 
y se hará un sellado perfecto de la herida.

Componentes terapia de vacío: esponja, puerto de silicona y lámina adhesiva (imagen izquierda),  
equipo terapia de vacío (imagen centro) y canister (imagen derecha)8.
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Pregunta 4. ¿Cuándo estaría indicado terminar el tratamiento con la terapia de vacío?

a.	 Tras completar 4 – 6 semanas de tratamiento. 

b.	 El cierre quirúrgico de la herida, tras la retirada del sistema de terapia con presión negativa, no 
está indicado en ningún caso. 

c.	 Si el foco infeccioso está controlado con antibioterapia. 

d.	 Se debe valorar individualmente al paciente, no existiendo un tiempo máximo ni mínimo de 
duración de la terapia. 

Respuesta: d.

La terapia de vacío no tiene duración establecida. La retirada de la terapia estará indicada cuando la 
herida esté cerrada completamente o cuando dicho cierre sea abordable quirúrgicamente. Por tanto, el 
tiempo de utilización de la terapia es variable, siendo el tiempo medio habitual entre 4 – 6 semanas4. En 
las heridas con datos de infección será necesario el control inicial del foco con antibioterapia dirigida, 
ya que la terapia de presión negativa no previene la diseminación sistémica de la infección si el foco 
infeccioso no está controlado, como hemos comentado anteriormente. 

Pregunta 5. ¿En qué caso estaría indicada la utilización de esponja de poliuretano con plata 
metálica integrada?

a.	 Heridas dolorosas.

b.	 Herida quirúrgica cerrada.

c.	 Heridas que requieren un crecimiento controlado del tejido de granulación.

d.	 Necesidad de barrera antibacteriana. 

Respuesta: d.

La esponja recubierta de plata metálica proporciona un efecto bactericida y crea una barrera protectora 
contra infecciones bacterianas4. El resto de opciones son indicaciones para la utilización de otro tipo de 
esponjas compuestas de poliuretano o de alcohol de polivinilo, como se explicará en la discusión. 

Discusión

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) supone la segunda causa más frecuente de infección nosocomial1, 2, 
representando el 21.6% de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en España3. En la cirugía 
colorrectal se han descrito múltiples factores de riesgo como la creación de estomas temporales o 
permanentes, la obesidad o la cirugía abierta, que incrementan el riesgo de ISQ hasta en un 60% según la 
bibliografía actual1. Además, la presencia de estomas complica el manejo de las heridas quirúrgicas por la 
proximidad con éstas, incrementando el riesgo de contaminación fecaloidea. 
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La terapia de cicatrización asistida por vacío es ampliamente conocida en el ámbito quirúrgico. El tipo 
de material y la presión negativa utilizados crean un ambiente húmedo, cálido y estable que favorece la 
cicatrización de las heridas complejas y ayuda a disminuir el edema tisular. 

La esponja porosa y el sistema de vacío presentan varias propiedades que son claves para el tratamiento 
de las heridas complejas4: 

•	 Distribución de la presión de manera equitativa, favoreciendo una curación más homogénea. 

•	 Enfrentamiento de los bordes de la herida, por ello la importancia de recortar la esponja de un 
tamaño menor al de la herida que queremos tratar. 

•	 La presión negativa estimula la liberación de factores de crecimiento y otros factores 
vasoactivos, reduce los factores de inflamación locales y sistémicos, y ayuda a la reducción de 
la colonización bacteriana. 

•	 La presión negativa supone un estímulo físico que favorece el crecimiento de células 
fibroblásticas y su migración a la zona de la herida que estamos tratando. Dicho efecto es 
conocido como mecanotransducción. 

En un principio, la terapia fue utilizada en el manejo de heridas crónicas, especialmente en pie diabético, 
en úlceras por presión y en fracturas abiertas. Actualmente su uso se ha expandido a muchas otras 
indicaciones. En el caso de la cirugía de pared abdominal, su utilización se puede resumir en 5 casos: 

•	 Ayuda al cierre por segunda intención, siendo ésta la indicación más utilizada en nuestro 
campo. 

•	 Tratamiento de complicaciones postquirúrgicas en heridas complejas. 

•	 Infección protésica.

•	 Manejo del abdomen abierto con tracción fascial o técnica quirúrgica de Leppäniemi.

•	 Cierre temporal de la cavidad abdominal. 

Para el funcionamiento correcto de la terapia de presión negativa se utiliza una espuma porosa sellada 
con apósitos adherentes conectada a una bomba para la aplicación de presiones subatmosféricas con un 
sistema de recolección o canister. Los tipos de esponjas8 disponible actualmente son: 

•	 Esponja básica (Green Foam Genadyne®, Apósito V.A.C.® GranuFoam™): espuma compuesta 
de poliuretano con carácter hidrofóbico. Además, para las heridas intraabdominales, hay 
unas láminas transparentes biocompatibles (Abdominal dressing kit Genadyne®) que evitan el 
contacto de las vísceras con la espuma, evitando su lesión y la creación de adherencias. 

Green Foam Genadyne®. Abdominal dressing kit Genadyne®.
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•	 Esponja de plata (Silver Foam Genadyne®, 
Apósito V.A.C.® GranuFoam Silver): espuma 
compuesta de poliuretano impregnada con iones 
de plata de liberación prolongada que mejoran 
la estabilidad hidrolítica, proporcionando un 
mayor rendimiento durante la aplicación de la 
terapia de presión negativa en heridas infectadas 
o contaminadas. Además, le proporciona 
capacidades no adherenciales que facilitan la 
retirada sin dolor de la espuma y acrecienta la 
perfusión tisular y por ende, la creación de tejido 
de granulación. 

•	 Esponja reforzada (White PVA Foam Genadyne®, 
Apósito V.A.C.® WhiteFoam): espuma de alcohol 
polivinílico de alta densidad con carácter 
hidrófilo y capacidad antiadherencial. Recomendado su uso en heridas socavadas o profundas 
y tunelizadas. Además, protege las estructuras sensibles como las asas intestinales, los paquetes 
vasculares o las estructuras óseas y ligamentosas expuestas. 

En el caso clínico presentado se utilizó la terapia de vacío con una esponja de poliuretano. La indicación 
del inicio de dicha terapia fueron las complicaciones postquirúrgicas, hematoma y dehiscencia cutánea 
y sobreinfección, con mala evolución con curas locales y no subsidiarias a tratamiento quirúrgico. El 
uso de este sistema permitió la simplificación de las curas, permitiendo realizarla dos veces por semana, 
con la mejoría en el confort del paciente, así como la aparición de tejido de granulación de manera más 
precoz. Todo esto favoreció que se pudiera lograr el alta hospitalaria más rápido de lo que hubiera sido 
posible con otras terapias, donde el control de las heridas hubiera sido más complejo y prolongado hasta 
conseguir la resolución de las mismas. Además de conllevar una mejora en la calidad de vida para el 
paciente y sus familiares.

Conclusiones

La terapia de cicatrización asistida por vacío permite el manejo conservador de heridas quirúrgicas 
complejas con mala evolución con tratamiento convencional. La principal ventaja de esta terapia es la 
mejoría en la calidad de vida de los pacientes gracias a la aceleración del proceso de cicatrización de las 
heridas. En el caso clínico expuesto permitió alargar el tiempo entre las curas y los cambios de disco de 
colostomía, espaciando las curas en el tiempo a dos veces por semana, mejorando así la calidad de vida 
del paciente y favoreciendo la curación de ambas heridas complejas en el periodo de tiempo de dos meses 
desde el inicio de la terapia de presión negativa.

White PVA Foam Genadyne®.

Silver Foam Genadyne®.
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Caso 4 – 2023

Melanoma anal: el eterno dilema sobre la conducta terapéutica
Revuelta Ramírez, Julia; Cerdán Santacruz, Carlos; Vera Díaz, Enni Carolina; García Septiem, 
Javier; Martín Pérez, Elena.
Hospital Universitario La Princesa.

Resumen

El melanoma anal (MA) es un tumor extremadamente infrecuente con un pronóstico devastador. Existen 
muchas controversias en cuanto a su manejo diagnóstico-terapéutico debido a su baja incidencia que, 
además, dificulta enormemente la realización de ensayos clínicos. Actualmente, por tanto, la evidencia 
científica disponible se basa en series de casos. 

Presentamos el caso de una mujer de 53 años con una tumoración perianal y rectorragia. Al tacto rectal 
presenta una lesión de 2 cm en canal anal que en la anuscopia impresiona “parduzca”. Sospechándose un 
melanoma anal, se solicita una colonoscopia y una resonancia magnética pélvica. Se confirma una lesión 
única superficial en canal anal, sin afectación ganglionar (cT1N0M0). Se decide realizar una resección 
local de la lesión. La Anatomía Patológica revela que se trata de un melanoma pT2N0M0 con datos de 
mal pronóstico, por lo que se decide dar tratamiento adyuvante con radioterapia local e inmunoterapia 
de uso compasivo. 

El objetivo del estudio es repasar tanto los aspectos clínicos como diagnósticos del melanoma anal y la 
discusión de los puntos claves para su tratamiento, dado que se trata de una patología muy infrecuente 
con pronóstico devastador.

Introducción

El melanoma anal es un tumor raro, agresivo y de mal pronóstico. Representa el 1% de los melanomas. 
Su prevalencia es superior en mujeres y su incidencia aumenta con la edad, siendo la mediana de edad de 
presentación de 60 años. Además, se estima que aproximadamente el 20% de los melanomas mucosos son 
multifocales. La etiopatogenia y los factores de riesgo implicados en su desarrollo son poco conocidos. 

Su forma de presentación es inespecífica, pudiendo asemejarse a patologías benignas anorrectales, por 
lo que el diagnóstico resulta difícil, siendo necesaria la realización de una biopsia de la lesión y tinción 
inmunohistoquímica.1,2,3,4

Su evolución es rápida, con invasión local extensa y diseminación linfática precoz. Un porcentaje no 
desdeñable presentan metástasis a distancia al diagnóstico. Todo esto condiciona un pronóstico sombrío 
con tasas de supervivencia global inferiores al 20% a los 5 años. Según estas consideraciones, el MA está 
considerado cada vez más como una enfermedad sistémica, tal y como sucede con el melanoma cutáneo, 
a pesar de las diferencias evidentes entre ambos. En esta línea, la investigación en este campo se centra 
en el uso de la inmunoterapia como estrategia de tratamiento para estos tumores, si bien no se encuentra 
estandarizada y los resultados disponibles son controvertidos e igualmente poco alentadores.1,2,5
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A pesar de todo, la cirugía sigue teniendo un papel protagonista en estos tumores, ya sea con intención 
curativa o para la paliación de los posibles síntomas, cuando la elección terapéutica implica alguna 
combinación de tratamientos sistémicos. Tradicionalmente, el manejo quirúrgico ha sido mediante 
la amputación abdominoperineal (AAP). Sin embargo, los análisis comparativos entre AAP y cirugía 
menos agresiva de resección local (RL), no han mostrado beneficios significativos en términos de 
supervivencia global. Dada la diferente morbilidad, impacto en la calidad de vida y ausencia de beneficio 
en supervivencia entre ambas técnicas, la mayoría de autores preconizan la RL con márgenes amplios 
como tratamiento ideal en este contexto.1,2,3,4,6,7

Presentación del caso clínico

Mujer de 53 años sana, derivada a Cirugía General por rectorragia y tumoración perianal con la 
deposición, con sospecha de hemorroides internas. A la exploración, en pared posterolateral izquierda 
del canal anal, a 2 cm del margen anal externo, se palpa una lesión vellosa, móvil, sin aparente fijación a 
planos profundos (Figura 1). 

Pregunta 1. Ante esta imagen que se visualiza en la anuscopia, ¿Cuál es el diagnóstico de sospecha?

a.	 Hemorroides.

b.	 Melanoma anal.

c.	 Prolapso rectal.

d.	 Endometrioma en 	
mucosa anal.

Respuesta: b.

En la anuscopia se aprecia una 
tumoración parduzca que debe 
hacernos sospechar un MA. Si 
bien, hasta un 29% de estos 
son amelanocíticos, debemos 
pensar en esta patología 
ante una lesión de estas características. La forma de presentación del MA es inespecífica (rectorragia, 
tenesmo, prurito anal, cambio del hábito intestinal, proctalgia) y, dada su similitud con etiologías benignas 
anorrectales, el diagnóstico resulta difícil, lo que puede conducir a un retraso en el mismo. Por lo tanto, es 
necesaria una exploración física minuciosa y un elevado índice de sospecha.1,2

En la anuscopia, en canal anal se aprecia una lesión vellosa de 2-3 cm con coloración parduzca que 
impresiona de MA.

Figura 1. Anuscopia realizada en consulta.
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Pregunta 2. Ante la sospecha de MA, ¿Qué pruebas deben solicitarse para su diagnóstico?

a.	 Colonoscopia completa y biopsia de la lesión.

b.	 Pondría tratamiento tópico para hemorroides y consulta de revisión. 

c.	 Solicitaría una Tomografía Computarizada (TC) pélvica. 

d.	 Todas son correctas. 

Respuesta: a.

El diagnóstico de MA se realiza mediante biopsia y tinción inmunohistoquímica para proteínas S-100, HMB-
45, Melanina A y Mart-1. Los melanocitos pueden presentarse de varias formas: pleomórficos, epitelioides, 
células fusiformes, entre otras, lo que dificulta el diagnóstico diferencial con otros tumores.1,2,4

Teniendo esto en cuenta, es imperativa la realización de una colonoscopia con toma de biopsias (respuesta a) 
para establecer el diagnóstico definitivo. También podría confundirse con una patología anorrectal benigna 
y por ello es de vital importancia estar familiarizado con esta enfermedad tan infrecuente y tener un alto 
índice de sospecha. 

Si bien podría plantearse la realización de una TC, para poder realizar una correcta estadificación del tumor 
rectal una vez confirmado su diagnóstico, lo ideal sería la realización de una resonancia magnética (RM) 
pélvica y plantear una TC toracoabdominal para el estudio de extensión.2,3

Se solicita una colonoscopia completa sin objetivarse ninguna otra lesión adicional y se confirma una 
“lesión de coloración negruzca” de unos 15 mm (Figura 2) en cara interna izquierda de canal anal que 
sugiere como primera posibilidad un MA. Se toma una biopsia para estudio anatomopatológico (AP). 

Figura 2. Lesión objetivada en canal anal durante la colonoscopia.

El resultado anatomopatológico es de “fragmentos de tejido extensamente infiltrados por una proliferación 
neoplásica de estirpe melanocítica (positiva para SOX10 Y S-100) con extensa atipia citológica”.
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Pregunta 3. Conociendo los resultados de la biopsia, ¿qué pruebas adicionales son necesarias para 
completar el estudio en este caso?

a.	 Tomografía por emisión de positrones (PET-TC).

b.	 RM pélvica.

c.	 TC toraco-abdominal.

d.	 Todas son ciertas. 

Respuesta: d.

Actualmente no existe un sistema validado para la estadificación de los melanomas mucosos anorrectales. 
Si bien, principalmente se utilizan dos métodos de estadificación: el basado en los 3 estadios clásicos descrita 
por Ballantyne en 1970: I) localizado; II) diseminación a ganglios linfáticos; III) metástasis a distancia. 
[1, 3] Y, la estadificación de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) basada en la extensión y 
profundidad de la lesión: I) enfermedad localizada con espesor de la lesión <1,5 mm (IA: < 0,75 mm, IB: 
0,76 – 1,5 mm); II) enfermedad localizada con espesor de la lesión >1,5 mm (IIA: 1,5 – 4 mm, IIB: > 4 mm); 
III) linfadenopatías locorregionales presentes y, IV) presencia de metástasis a distancia.2,4

Respecto a la clasificación TNM basada en la RM, no existe una clasificación específica para este tipo de 
tumores. Dado que, independientemente de la histología característica de cada tumor, los MA comparten 
la región anorrectal con otros tipos de tumores, que no existe consenso sobre cuál es mejor sistema de 
clasificación para ellos (cáncer recto vs. cáncer ano) y, puesto que el tratamiento de esta estirpe, a día de hoy, 
es eminentemente quirúrgico, muchos autores consideran que existe una mayor similitud con los cánceres 
rectales. Tomando la clasificación TNM de los cánceres de recto, nos permite obtener información sobre los 
márgenes quirúrgicos a tener en cuenta de cara a la cirugía. El grado de infiltración de la lesión en la pared 
del recto es lo que va a permitir, por tanto, establecer el límite del tratamiento quirúrgico (resección local o 
resección radical del recto con o sin amputación abdómino-perineal). Tampoco existen guías que establezcan 
recomendaciones de manejo de esta patología en función de la clasificación específica de los melanomas no 
cutáneos, como para que el empleo de la misma en lugar de otras, como la del cáncer de recto o cáncer de 
ano, suponga una ventaja especial en estos pacientes.

Del 20 al 60% de los MA tienen adenopatías inguinales positivas en el momento del diagnóstico y, entre 
un 7-25% debutan con metástasis a distancia, por lo que es imperativa la realización de un estudio de 
extensión. Además, es fundamental la realización de una RM pélvica para la correcta estadificación local. 
Si bien la ecografía endoanal es una herramienta importante en la estadificación local del carcinoma rectal, 
no está bien establecido su papel en el estudio del MA dado que muchas de estas lesiones se encuentran en el 
margen anal, con lo que la ecografía no es capaz de identificarlas.1,3

Se realiza estudio de extensión mediante RM pélvica y PET-TC (Figuras 3 y 4). La RM objetiva una 
tumoración redondeada de 2,5x2x2,5 cm, definida y homogénea en cuadrantes anteriores de la unión 
anorrectal con integridad de capa muscular propia del recto y de las fibras del esfínter anal externo. No 
se aprecian adenopatías mesorrectales, inguinales ni ilíacas. Sugiere una neoplasia cT1N0. En el PET-TC 
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se aprecia dicha tumoración con intenso depósito focal del radiofármaco (SUVmáx 13,1) en relación con 
tejido tumoral con afinidad por FDG (melanoma conocido) y sin evidencia de extensión neoplásica a 
distancia. (Clasificándose como cT1N0M0 según la clasificación del cáncer de recto de la AJCC).

Figura 3. RM pélvica: lesión (círculo) en cuadrantes posteriores de unión anorrectal  
sin infiltración de la capa muscular propia del recto.

Figura 4. Tumoración (flecha) en unión anorrectal con intenso depósito focal  
del radiofármaco (SUVmáx. 13,1) en relación con tejido tumoral.
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Pregunta 4. Dados estos resultados, ¿cuál sería su propuesta de manejo para esta paciente en el 
Comité Multidisciplinar de Tumores (CMT)?

a.	 AAP.

b.	 RL amplia.

c.	 Radioterapia y quimioterapia.

d.	 Inmunoterapia.

Respuesta: b.

El manejo de este tumor debe ser evaluado por un CMT y aplicar la toma de decisiones compartidas con 
la paciente.8 Teniendo en cuenta la evolución rápida, la invasión local extensa y la diseminación linfática 
rápida, estos tumores presentan un pronóstico infausto, con supervivencias medias que no sobrepasan los 15-
20 meses. Además, esto no ha cambiado a lo largo de los años debido a la rareza de la neoplasia que impide 
el desarrollo de protocolos diagnósticos y terapéuticos estandarizados. 

El MA es relativamente insensible a la radioterapia (RT) y quimioterapia, aunque se han comunicado 
recientemente algunas mejorías parciales, sobre todo en tratamientos paliativos o de rescate. Los 
quimioterápicos más utilizados son la dacarbazina y la temozolomida que han demostrado unas respuestas 
cercanas al 20%. Por otro lado, parece que la RT local tras una RL reduce la recurrencia local del 50 al 17% 
comparándolo con la RL aislada. Sin embargo, la RT neoadyuvante no ha demostrado gran eficacia en 
reducción de la masa tumoral.3,4

Por ello, el manejo de estos tumores sigue siendo controvertido y, generalmente gira alrededor de la extensión 
de la cirugía. Para tumores puramente locales, el manejo quirúrgico tradicionalmente ha sido mediante la 
AAP, si bien, nunca ha sido validado de forma prospectiva. No obstante, últimamente se está optando por 
la realización de una RL amplia en los casos que sea posible ya que presenta menor morbilidad y resultados 
similares en términos de supervivencia. Pese a que la supervivencia de ambas técnicas es similar, la RL tiene 
mayor recurrencia local, con lo que ello implica clínicamente. Por todo esto, la RL puede plantearse cuando 
pueda realizarse obteniendo resecciones R0.

En cuanto a los márgenes quirúrgicos de seguridad en la RL, los estudios actuales con referencia a este tema 
son pobres y sus resultados heterogéneos debido a la baja incidencia de este tipo de tumor. Si bien, se acepta 
que para lesiones cuyo espesor no supere el milímetro, es suficiente con un margen de 1 centímetro, debiendo 
ampliarse a 2 cm si la lesión tiene un espesor superior.

El papel de la linfadenectomía regional es también objeto de debate. Si bien la diseminación ganglionar 
“típica” del MA es desconocida, parece que la afectación más frecuente es de cadenas ganglionares inguinales. 
La linfadenectomía bilateral profiláctica en pacientes sin ganglios linfáticos sintomáticos no ha demostrado 
mejorar la supervivencia y conlleva un mayor riesgo de complicaciones. Cuando hay enfermedad con 
afectación ganglionar, debe considerarse la posibilidad de realizar una linfadenectomía electiva. Por otro 
lado, técnicas como la biopsia selectiva de ganglio centinela parecen prometedoras, aunque la experiencia 
sigue siendo limitada en el MA y, a día de hoy, no cuenta con aval científico suficiente en el manejo del 
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MA. Actualmente, no se ha demostrado que la linfadenectomía ni la biopsia selectiva del ganglio centinela 
mejoren el pronóstico de los pacientes.1,3,4,6

Los avances en inmunoterapia han proporcionado enfoques terapéuticos prometedores en el melanoma 
mucoso avanzado, por tanto, el objetivo actual del tratamiento de estos pacientes se centra en los puntos 
de control inmunitarios. Sin embargo, los estudios sugieren que estos tumores tienden a ser menos sensibles 
a las inmunoterapias que aquellos con melanomas cutáneos. Actualmente, estudios en curso en fase II 
están arrojando resultados alentadores al utilizar agentes inhibidores de c-KIT o ITK (como son: imatinib, 
dasatinib, sunitinib o sorafenib) en melanomas metastásicos con c-KIT mutado. Otras dianas terapéuticas 
como: inhibidores de la proteína cinasa BRAF V 600; anti-CTLA-4 (ipilimumab) y los fármacos anti-PD1 
(Nivolumab y Pembrolizumab), están siendo estudiados en melanomas avanzados presentando resultados 
prometedores.2,3,5

Se presenta en CMT optándose por una RL amplia dada la ausencia de diseminación de la enfermedad. 
Se comenta con la paciente el planteamiento y el mal pronóstico de la enfermedad independientemente 
de opciones quirúrgicas más agresivas como la AAP. Se explican las posibles complicaciones y la calidad 
de vida previsible tras cada intervención. La paciente coincide con la realización de una RL.

La exploración peroperatoria (Figura 5) permitió contrastar los hallazgos descritos. Se realizó una RL y 
cierre del defecto mucoso posterior como si se tratase de una hemorroidectomía tipo Ferguson. 

Figura 5. Inspección anal con lesión anal referida.

Los resultados anatomopatológicos mostraron un MA polipoide de 3 cm, con espesor >8 mm y márgenes 
libres tanto laterales como en profundidad (Figura 6), infiltración superficial de la capa muscular propia, 
índice mitótico de 8 mitosis/mm2 e imágenes de invasión linfovascular. Correspondiendo a un pT2NxMx 
según la clasificación de la AJCC del cáncer de recto. En la inmunohistoquímica presentaba mutación no 
BRAF V600 (NRAS Q61X).
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Figura 6. Resultado anatomopatológico con tinción de hematoxilina-eosina e inmunohistoquimica.

Pregunta 5. Dados los resultados anatomopatológicos de la pieza y, ante el mal pronóstico de esta 
enfermedad, ¿estaría indicado algún otro tratamiento adicional?

a.	 No, dado que hemos extirpado la lesión con márgenes libres. 

b.	 Asociaría AAP con linfadenectomía inguinal.

c.	 Asociaría radioterapia local y tratamiento inmunomodulador.

d.	 No existe suficiente evidencia científica que permita justificar ninguna de las opciones previas. 

Respuesta: d.

Algunos autores refieren que el espesor de la lesión está íntimamente relacionado con la diseminación 
linfática, la recurrencia local tras la cirugía y los resultados oncológicos. Así pues, un espesor >4 mm 
presenta una tasa de supervivencia de aproximadamente 8 meses en comparación con los 33 meses que 
presentan tumores con espesor inferior. Otros factores de mal pronóstico son la infiltración de la submucosa 
y la invasión perineural, asociada en algunos estudios a tasas de recurrencia del 100%.1,2

En cuanto al algoritmo terapéutico a seguir, actualmente no existe consenso sobre el tratamiento más 
adecuado. Como se ha comentado, la quimioterapia presenta respuestas parciales y no existen datos 
estandarizados que respalden un beneficio en la supervivencia respecto al placebo. Por otro lado, aunque con 
la RT se logren mejores tasas de control local, hay que resaltar que se trata de una enfermedad sistémica al 
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inicio, siendo la diseminación a distancia el principal factor pronóstico. Sin embargo, sí está bien establecido 
el papel que tiene la RT como terapia paliativa en pacientes con enfermedad irresecable, recurrente o 
diseminada que desarrollan sintomatología.1,3,4

Dado que los melanomas muestran susceptibilidad al tratamiento inmunológico, han sido objeto de gran 
variedad de ensayos basados en la inmunoterapia, con algunos resultados alentadores. Sin embargo, estas 
terapias en el MA se consideran hoy en día experimentales y debido a su poca incidencia, no han podido ser 
estudiados en ensayos clínicos aleatorizados y por ello los datos sobre la eficacia de los inmunomoduladores 
se basan en resultados retrospectivos de series de casos.2,5 Nivolumab se considera una opción en el 
tratamiento adyuvante en melanomas en estadio III sometidos a una resección total y, adicionalmente 
podría utilizarse como adyuvancia en pacientes en estadio IV con tumor completamente resecado.3,5 Sin 
embargo, en la actualidad no existe suficiente evidencia científica ni guías clínicas que permitan justificar 
el tratamiento adyuvante más allá de lo que se ha expuesto previamente. Si bien es verdad que, en algunos 
casos dados los datos de mal pronóstico de la enfermedad, parece que la tendencia en la investigación es en 
ir aplicando fuera de guía terapias sistémicas con inmunomoduladores que, asociándose con la radioterapia 
local, parecen disminuir la recurrencia local. 

En cuanto al seguimiento de estos pacientes, no disponemos de guías clínicas ni trabajos con evidencia 
al respecto. En este caso, el seguimiento se estableció mediante control clínico trimestral y realización de 
pruebas de imagen cada 6 meses (TC - PET-TC), de forma similar a los carcinomas de recto de alto riesgo. 

Se discutió nuevamente el caso en CMT y, dados los datos de mal pronóstico en la pieza (tamaño de la 
lesión de 3 cm, espesor mayor a 8 mm, infiltración superficial de la capa muscular propia, índice mitótico 
de 8 mitosis/mm2 e imágenes de invasión linfovascular) y teniendo en cuenta la edad de la paciente, 
se decidió dar radioterapia local adyuvante (boost en el lecho, cadenas linfáticas inguinales y pélvicas 
bilaterales) e inmunoterapia de uso compasivo con Nivolumab 480 mg cada 4 semanas durante 1 año. 
Pasados 6 meses de la cirugía, en el PET-TC de control se objetivó una adenopatía de nueva aparición 
en la bifurcación ilíaca izquierda de aproximadamente 11 mm (SUVmax 6.7), sospechosa de malignidad. 
Se biopsió resultando ser metástasis de melanoma. Comentado en CMT, se propuso radioterapia 
estereotáctica (SBRT) sobre la adenopatía y mantener el tratamiento de Nivolumab ante la posibilidad 
de que fuera positiva previa al inicio del tratamiento inmunomodulador. En el TC abdominopélvico de 
control la adenopatía presentaba mínima disminución del tamaño, sin encontrarse otras adenopatías ni 
recidiva local.

Discusión

El MA es una patología infrecuente cuya supervivencia a los 5 años es inferior al 20%. Por estas 
características, la información sobre los factores pronósticos implicados es precaria; la estadificación 
más empleada es la propuesta en los años 70 sin que haya una clasificación de estos tumores según la 
TNM habitual y la evidencia clínica publicada se basa en recomendaciones de series de casos, que resulta 
insuficiente para poder establecer pautas de tratamiento claras. Por tanto, actualmente el manejo de estos 
pacientes es controvertido. Tradicionalmente la discusión en cuanto al manejo del MA se ha centrado 
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en el tipo de tratamiento quirúrgico hacia el tumor. Hace unos años se defendía la realización de una 
AAP con el fin de lograr resecciones muy amplias con márgenes libres y una linfadenectomía amplia. Sin 
embargo, parece que la realización de una RL amplia con márgenes libres, en los casos en que sea posible, 
no solo no es inferior en términos oncológicos si no que presenta una menor tasa de morbilidad asociada. 
No obstante, al tratarse de una enfermedad sistémica desde el inicio, quizá el objetivo de tratamiento 
radique en encontrar una terapia sistémica con diana molecular que consiga controlar la enfermedad. 
El MA presenta similitudes clínicas, genéticas y biológicas con otros melanomas mucosos. Sin tratarse 
de la misma entidad, pero basándose en los avances en las terapias dirigidas y en la inmunoterapia en 
el melanoma cutáneo, se están desarrollando ensayos con distintas dianas terapéuticas en pacientes 
con melanoma mucoso con el fin de controlar la enfermedad y mejorar el pronóstico. Si bien, por todo 
ello y dada la baja prevalencia del MA, en la actualidad no existe un manejo estandarizado. Por esto, 
parece de vital importancia el abordaje multidisciplinar con la centralización de los pacientes en centros 
con alta especialización, la creación de una base pública de recogida de datos, llevar a cabo estudios e 
investigaciones y poder proporcionar mejores tratamientos a estos pacientes con el fin de mejorar el 
pronóstico de su enfermedad. Así como, la inclusión de los pacientes en ensayos clínicos siempre que sea 
posible. 

Además, el MA es un claro ejemplo de la necesidad de tomar decisiones compartidas con el paciente, 
basándose en las expectativas que presentan respecto a la enfermedad, los síntomas y la calidad de vida 
que esperan tener en el contexto del pronóstico vital tan desfavorable que tiene esta enfermedad. 

Conclusiones

El diagnóstico y tratamiento del MA sigue siendo un reto hoy en día debido a su baja prevalencia, 
pronóstico devastador y escasa evidencia publicada. Por ello, es imprescindible una colaboración 
multidisciplinar en la que cada especialista aporte la mayor experiencia posible en su campo y el mayor 
nivel de conocimiento disponible en la materia. La toma de decisiones compartidas con los pacientes en 
un escenario tan adverso como este, es una prioridad clínica en un ejercicio actualizado de la medicina. Es 
imperativa una mayor investigación sobre esta patología para poder proporcionar mejores tratamientos a 
estos pacientes con el fin de mejorar el pronóstico de su enfermedad. 
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Caso 5 – 2023

Infección de endoprótesis aórtica y su solución quirúrugica clásica – 
el bypass aorto-bifemoral
Allaoua Moussaoui, Yousef1; González Barranquero, Alberto1; Vilar Tabanera, Alberto1; Ruiz 
Grande, Fernando2; Laguna Hernández, Pilar1; Soto Schütte, Sonia1; Alvarado Hurtado, 
Ricardo1; Gutiérrez Calvo, Alberto1.
1Hospital Universitario Príncipe de Asturias; 2Hospital Universitario La Princesa (Cirugía 
Vascular).

Resumen e introducción

El tratamiento de los aneurismas aórticos tanto torácicos como abdominales ha sufrido un cambio 
radical desde la introducción de las endoprótesis en los años 80-90. Éstas permiten el tratamiento de 
una patología de potencial gravedad con una tasa de complicaciones mucho menor que la cirugía abierta 
tradicional, lo que ha permitido así mismo ampliar las indicaciones del tratamiento aneurismático1-3. No 
obstante, pese a ser bajas, las complicaciones no son inexistentes y en este caso clínico se describe una 
de ellas, que es la infección endoprotésica. Ésta ocurre en < 5% de los casos, aunque su morbimortalidad 
puede ascender al 50%2. Es causada principalmente por gérmenes cocos Gram positivos, y la clínica 
varía de acuerdo al grado de infección y al germen causal. No obstante, la mayoría de las veces cursa con 
dolor abdominal acompañado de fiebre, leucocitosis y elevación de reactantes de fase aguda, sin otra 
sintomatología asociada, como en nuestro caso. Es por ello que la valoración por un cirujano general 
en un hospital de nivel 1 o 2 es siempre requerida, por lo que el índice de sospecha y ciertas nociones 
de Cirugía Vascular resultan de especial importancia en centros de estas características. El diagnóstico 
pasa por una alta sospecha clínica y la solicitud de pruebas de imagen, comenzando entretanto con el 
tratamiento adecuado que veremos más adelante. No obstante, como ya vaticina el título de este artículo, 
la cirugía suele ser una medida necesaria. La reparación clásica mediante un bypass extra-anatómico 
axilo-bifemoral continúa siendo una buena opción con resultados satisfactorios en determinados casos, 
que iremos dilucidando más adelante, así como las posibles alternativas existentes.

Caso clínico

Varón de 73 años con antecedentes de aneurisma aórtico abdominal (AAA) infrarrenal de 7 x 8 x 10 cm 
tratado hace 3 años mediante la colocación de una endoprótesis aorto-bi-iliaca. Durante el seguimiento, 
el paciente desarrolla una fístula de tipo II1 (Figura 1) que es tratada vía endovascular mediante 
embolización y colocación de coils a nivel de la arteria mesentérica inferior (AMI) por medio de un 
cateterismo femoral. Una semana después de la última embolización, el 20 de junio de 2020, el paciente 
acude a Urgencias refiriendo dolor abdominal y lumbar anodinos, así como fiebre persistente de 39ºC. 
No refiere otra sintomatología ni antecedentes relevantes.
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Figura 1. Tipos de endofuga tras la colocación de endoprótesis aórtica. Se define endofuga como  
el flujo continuo de sangre hacia el saco aneurismático que deviene en fracaso terapéutico, resultando  

en el crecimiento del aneurisma y posibilidad de rotura del mismo. En las de tipo II se produce  
el reflujo retrógrado desde una (IIa) o varias (IIb) ramas arteriales aórticas.  

Tomada de Kim et al.1

Pregunta 1. Con los datos facilitados hasta ahora ¿Qué prueba complementaria NO solicitaría de 
forma inicial?

a.	 TAC abdomino-pélvico urgente.

b.	 Sedimento de orina y urocultivo.

c.	 PCR (reacción en cadena de polimerasa) para SARS-CoV-2.

d.	 Hemocultivos.

Respuesta correcta: a.

En un paciente con fiebre persistente y sin una clínica florida que oriente hacia un foco infeccioso claro, es 
conveniente un despistaje de las principales causas de infección como son la orina o las vías aéreas (incluyendo 
la infección por coronavirus, dado que, en el momento de acudir el paciente a Urgencias, las continuas 
olas provocadas por este germen se encuentran en pleno apogeo). Además, dado el antecedente reciente 
de embolización de fístula endovascular en un paciente portador de prótesis aórtica, los hemocultivos son 
fundamentales. La tomografía axial computarizada (TAC) es una prueba imprescindible, pero no de forma 
inicial, antes de la solicitud de analíticas y cultivos. 
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Tras la valoración del paciente se realizó la solicitud de una analítica urgente, sedimento y cultivo de 
orina, así como una determinación PCR de SARS-CoV-2. En el suero se evidencia una leucocitosis de 
14000 células /µL con neutrofilia del 90% y una elevación de proteína C reactiva a 120 mg/L. Dada la alta 
sospecha de infección de endoprótesis aórtica, se inicia además tratamiento antibiótico empírico con 
vancomicina, gentamicina y rifampicina.

Pregunta 2. La sospecha clínica, dados los antecedentes y la anamnesis, orientan hacia una posible 
infección endoprotésica aórtica. Teniendo esto en cuenta ¿Qué prueba de imagen solicitaría?

a.	 TAC abdominopélvico con contraste venoso.

b.	 Angio-TAC abdominopélvico.

c.	 FDG-PET TAC.

d.	 Resonancia Magnética.

Respuesta correcta: b.

De entre las mencionadas pruebas de imagen, es aceptado universalmente que la TAC constituye el gold 
standard para el diagnóstico, con una alta sensibilidad y especificidad 2. Dado que se trata de la infección de 
una endoprótesis aórtica, de entre ambas opciones de TAC (a o b) resulta más útil aquella con fase arterial 
además de venosa y/o portal (opción b: angio-TAC). Respecto al PET-TAC y la RM, tienen una sensibilidad 
similar o incluso mayor que el angio-TAC, pero su disponibilidad es muy limitada, más aún en un contexto 
de Urgencias y en hospitales de nivel 2, como es el escenario de nuestro caso2. 

Se solicita angio-TAC que evidencia la presencia de imágenes sugestivas de una colección peri-protésica, 
líquido peri-protésico y trabeculación de la grasa, entre otros, que confirman la sospecha diagnóstica 
(Figura 2). 

Figura 2. TAC donde se evidencian signos de infección de endoprotésis aórtica.  
A) la flecha señala la presencia de colección peri-protésica y trabeculación de la grasa.  

B) la flecha señala la presencia de múltiples coils (cuerpos extraños hiperintensos) usados  
para el tratamiento de la endofuga a nivel de la arteria mesentérica inferior.
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Pregunta 3. El paciente es ingresado a cargo de Cirugía Vascular. Es turno de decidir el tratamiento 
a seguir. De las opciones enumeradas, ¿cuál cree que es la más adecuada?

a.	 Antibioterapia con múltiples agentes durante 2 semanas.

b.	 Antibioterapia con múltiples agentes durante 6 meses.

c.	 Antibioterapia con múltiples agentes durante 2 semanas + tratamiento quirúrgico.

d.	 Antibioterapia con múltiples agentes durante 6 meses + tratamiento quirúrgico.

Respuesta correcta: d.

El tratamiento conservador (antibioterapia) sólo se contempla como tratamiento puente a la cirugía o 
en aquellos casos con alto riesgo quirúrgico (opciones a y b)3. Nuestro paciente, un varón de 73 años, sin 
comorbilidades salvo el propio AAA tratado, es candidato a un abordaje más agresivo y definitivo; la cirugía 
combinada con antibioterapia. De entre las opciones c y d nos decantaremos por d) ya que son necesarios 
ciclos largos de antibiótico, de 3 a 6 meses de duración con agentes como la rifampicina, vancomicina y/o 
dalvabancina, aunque esto es variable de acuerdo a las guías y resistencias antimicrobianas propias de cada 
centro2,4. En nuestro caso el germen aislado fue un Staphylococcus epidermidis sensible a cotrimoxazol, 
que se mantuvo por 4 semanas. Tras la cirugía, la antiagregación simple con ácido acetilsalicílico de 100 mg 
es suficiente, sin necesidad de doble antiagregación o anticoagulación, más allá de la profilaxis durante el 
ingreso hospitalario.

Pregunta 4. Respecto al tratamiento quirúrgico, señale aquel considerado como el más efectivo en 
términos generales de la infección de endoprótesis aórtica

a.	 Drenaje quirúrgico de colecciones y lavado abundante sin extirpación protésica.

b.	 Exéresis de endoprótesis y reparación mediante prótesis de Dacron® impregnada.

c.	 Exéresis de endoprótesis y reparación biológica (aloinjerto, injerto autólogo - técnica NAIS).

d.	 Exéresis de endoprótesis y reparación mediante bypass extra-anatómico (axilo-bifemoral).

Respuesta correcta: c.

El drenaje y lavado sin extirpación del material protésico infectado es un tratamiento insuficiente si se decide 
optar por cirugía, por lo que la opción a) queda claramente descartada. Del resto de opciones se podrían 
considerar como tratamientos quirúrgicos válidos todos ellos, ya que se extirpa la endoprótesis infectada y 
se sustituye por otro material (biológico o protésico). Actualmente, las reconstrucciones biológicas tienen 
mayor tasa de supervivencia a largo plazo, así como una menor tasa de reinfección que las reconstrucciones 
protésicas in situ, por lo que se consideran, a efectos prácticos, como el tratamiento más efectivo5. El bypass 
axilo-bifemoral, pese a ser es el tratamiento empleado en nuestro caso particular, constituye el abordaje 
clásico, aunque en la actualidad se encuentra en desuso dada su alta tasa de morbimortalidad. No obstante, 
como veremos más adelante en el apartado de ‘Discusión’, aún posee ciertas indicaciones vigentes.



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

48

Se decide por tanto intervenir al paciente, realizándose explante de prótesis, recogida de muestras para 
cultivo microbiológico y confección de un bypass vascular extra-anatómico (axilo-bifemoral) (Figura 
3). El paciente es ingresado en UCI para vigilancia estrecha durante las primeras 48h, tras lo cual pasa 
a planta de hospitalización. En el postoperatorio se evidencia fracaso renal leve autolimitado que se 
resuelve en los 3 primeros días. Mientras que los hemocultivos extraídos en urgencias, previos al inicio 
de la antibioterapia, fueron negativos, las muestras obtenidas intraoperatoriamente demostraron el 
crecimiento de Staphylococcus epidermidis sensible a cotrimoxazol. 

Figura 3. Hallazgos intraoperatorios de infección de endoprotésis aórtica.  
A y B) Apertura de gran absceso peri-protésico y recogida de muestras para cultivo microbiológico.  

C) Extirpación de endoprótesis.

Pregunta 5. De los siguientes, cuál es el microorganismo aislado con mayor frecuencia en este tipo 
de infecciones:

a.	 Escherichia coli.

b.	 Streptococcus epidermidis.

c.	 Pseudomonas aeruginosa.

d.	 Staphylococcus aureus.

Respuesta correcta: d.

Los microorganismos más frecuentemente asociados a esta infección son los cocos Gram-positivos, siendo S. 
aureus el causante en el 30% de casos. S. epidermidis, pese a ser el microorganismo aislado en nuestro caso, 
se encuentra en el 15% de las infecciones. Otros microorganismos pueden ser aislados, pero cabe mencionar 
que la presencia de enterobacterias (como son E. coli y P. aeruginosa) deben alertarnos hacia la existencia de 
una fistula aorto-entérica, una potencialmente grave complicación asociada a estas infecciones3.

Tras la desaparición de la fiebre y con un TAC de control donde se evidencia un correcto funcionamiento 
del bypass (Figura 4), el paciente es dado de alta tras 14 días de ingreso, sin complicaciones. En el 
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seguimiento, desarrolla claudicación intermitente de miembro inferior derecho que se resuelve a 
las pocas semanas de la intervención mediante tratamiento conservador (suspensión de tabaquismo, 
intensificación del régimen de deambulación y antiagregación con ácido acetilsalicílico de 100 mg, que 
ya tomaba desde el alta hospitalaria). A día de hoy el paciente se encuentra asintomático y sin secuelas.

Figura 4. TAC de control tras bypass extra-anatómico axilo-bifemoral. Se evidencia permeabilidad del mismo 
en todo su trayecto: A) a nivel de la anastomosis de la prótesis con la arteria axilar; B) en el segmento extratorácico 
izquierdo; C) al inicio de ambas ramas femorales protésicas; y D) a nivel de la rama protésica femoral derecha que 

cruza desde el lado izquierdo hasta la anastomosis con la arteria homónima. 

Discusión

La infección es una rara complicación que afecta al 0,2-5% de casos portadores de endoprótesis aórtica5,7. 
Suele involucrar con mayor frecuencia prótesis aórticas abdominales (frente a torácicas) en varones de 
entre 65 y 75 años3. La mortalidad alcanza cifras de hasta el 50% y la morbilidad del 35%, con tasas de 
amputación mayor de miembros inferiores que puede ser del 25%2,3.

La causa más frecuente de estas infecciones es la contaminación del material protésico en el momento 
de su implantación, seguida de aquella producida por procedimientos endovasculares, como en nuestro 
caso8. Otras causas incluyen la diseminación hematógena desde otro foco infeccioso (especialmente, 
infecciones de orina) o el desarrollo de una fístula aorto-entérica (FAE)2. Como ya se ha postulado 
anteriormente, los cocos Gram-positivos son los más habitualmente involucrados, siendo dentro de 
éstos, S. aureus el causante del 30% de estas infecciones, seguido de S. epidermidis, que es responsable del 
15%4. El aislamiento de E. coli, E. cloacae, Bacteroides, P.aeruginosa o Candida spp está relacionado con 
la presencia de FAE3.
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La clínica es variable y depende muchas veces del germen causante de la infección: S. aureus se relaciona 
con cuadros más agudos y sintomáticos, con desarrollo de sepsis e incluso rotura aórtica en hasta el 9% 
de casos3. Por otro lado, S. epidermidis produce escenarios de infección asintomática en el 10% de los 
casos, o con una sintomatología subaguda o más larvada, siendo la fiebre y el dolor abdomino-lumbar 
las manifestaciones más habituales (66%)5. En caso de FAE, la clínica incluye algún tipo de hemorragia 
digestiva, como hematemesis, hematoquecia o melenas, además de la sintomatología mencionada3.

Para el diagnóstico es necesaria una alta sospecha clínica, ya que el promedio de estas infecciones ocurre 
22 meses después de la implantación protésica5. La solicitud de tests de laboratorio son útiles tanto en el 
diagnóstico como la monitorización del tratamiento. El cultivo de sangre y otras muestras es necesario 
para el inicio de antibioterapia dirigida, ya que se trata de infecciones difíciles de erradicar. No obstante, 
hasta el 27% de los cultivos pueden ser negativos3. Es en las pruebas de imagen donde encontramos 
una forma de diagnóstico fidedigna, siendo el angio-TAC la prueba de imagen gold standard, con una 
sensibilidad y especificidad del 94% y 85%, respectivamente2. Los criterios diagnósticos se encuentran 
resumidos y estandarizados por el grupo MAGIC7 en la Tabla 1. Otras pruebas de imagen de menor 
accesibilidad, aunque con mayor sensibilidad son la resonancia magnética, el SPECT o el FDG-PET/
TAC.

Clínicos Radiológicos Laboratorio

Criterios 
mayores

Absceso franco alrededor 
de prótesis o saco 
aneurismático

Prótesis expuesta a través 
de herida abierta o sinus 
crónico 

Fístula aorto-entérica o 
aorto-bronquial

Prótesis colocada en sitio 
quirúrgico infectado 

Líquido peri-protésico ≥ 3 
meses después de su colocación

Gas peri-protésico ≥ 7 semanas 
después de su colocación

Aumento de gas peri-protésico 
en pruebas de imagen sucesivas

Microrganismos aislados 
de prótesis explantada

Microorganismos 
aislados de muestras 
intraoperatorias

Microorganismos 
aislados de punción 
percutánea de colección 
o de líquido peri-
protésico

Criterios 
menores

Eritema, exudado purulento, 
aumento de temperatura, 
dolor

Fiebre ≥ 38ºC sin otro foco

Otros (trabeculación de la 
grasa, pseudoaneurisma, 
engrosamiento focal de 
paredes intestinales, actividad 
metabólica sospechosa 
mediante el uso de FDG-PET/
CT)

Microorganismos 
aislados en sangre sin 
otro foco

Leucocitosis y elevación 
de reactantes sin otro 
foco

Tabla 1. Criterios mayores y menores de diagnóstico de la infección aórtica protésica de 
acuerdo al grupo MAGIC (Management of Aortic Graft Infection Collaboration).  

Modificado de Lyons et al7. Se considera diagnóstica la presencia de 1 criterio mayor + 1 criterio 
mayor / ≥ 2 criterios menores de diferente categoría.
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En cuanto al tratamiento, los principios generales incluyen el uso de antibioterapia de larga duración, 
durante 3 a 6 meses (siendo al menos 2-4 semanas por vía intravenosa) con agentes como la rifampicina, 
vancomicina y/o dalvabancina, aunque esto es variable de acuerdo a las guías y resistencias antimicrobianas 
propias de cada centro2,4. En caso de sepsis o FAE, se asocia a los previos ceftriaxona, meropenem y/o 
ceftazidima-avibactam en el primer caso; y gentamicina, piperazilina-tazobactam y fluconazol en el 
segundo2. La antibioterapia aislada sólo se reserva en aquellos casos con alto riesgo quirúrgico ya que 
la supervivencia, en pacientes aptos, es muy superior con el tratamiento quirúrgico (58%) que con el 
conservador (33%)3. El drenaje percutáneo o quirúrgico de colecciones y la exéresis protésica parcial 
son opciones que también se contemplan en pacientes de riesgo8. La exéresis total de prótesis infectada 
seguida de la reconstrucción in situ es la opción preferida, con mayor tasa de supervivencia, menor 
riesgo de reinfección y mayor permeabilidad a largo plazo, con variabilidad de técnicas disponibles en 
función de la experiencia del cirujano y de las prestaciones del centro sanitario2. La técnica más sencilla 
y empleada es la reconstrucción in situ con prótesis de Dacron® recubierta de plata e impregnada en 
rifampicina4. No obstante, las reconstrucciones biológicas tienen mayor tasa de supervivencia a los 5 años 
respecto a las reconstrucciones protésicas (71% vs 51%), con menor tasa de reinfección, en gran parte 
debido a la pérdida de actividad de la plata y a la resistencia bacteriana adquirida a la rifampicina2,5. Las 

reconstrucciones biológicas incluyen el empleo de 
aloinjertos aórticos criopreservados, que tienen el 
inconveniente de, además de ser poco disponibles, 
asociar una complicación infrecuente, aunque con 
alta mortalidad que es la degeneración inmuno-
mediada del injerto. Ésta puede llevar al desarrollo 
de un pseudoaneurisma aórtico, con rotura 
del mismo y shock hipovolémico fulminante2. 
Otro tipo de reparación biológica más segura 
es la reconstrucción aórtica mediante el empleo 
autólogo del sistema venoso femoro-poplíteo 
bilateral (NAIS o Neo-Aorto-Iliac System)5. No 
obstante, es un procedimiento de mayor duración 
y complejidad, con un mayor trauma quirúrgico 
y pérdida sanguínea y que requiere de una buena 
calidad de las venas autólogas, con riesgo de 
insuficiencia venosa crónica (15%) y estenosis 
aórtica relativa por disparidad en la anastomosis 
aórtico-venosa2,5. Finalmente, otro tipo de 
reconstrucción es la confección de un bypass extra-
anatómico axilo-bifemoral con ligadura aórtica 
infrarrenal (Figura 5). Es el abordaje clásico 
de las infecciones protésicas aórticas, aunque 

Figura 5. Bypass extra-anatómico axilo-bifemoral. 
Tomado de Touma et al.6
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actualmente sólo se emplea en el 16% de los casos3. Se asocia a una permeabilidad a largo plazo del 80% 
a los 3 años, aunque con una morbimortalidad del 27-44%, sobre todo en relación a dehiscencia de la 
sutura del muñón aórtico3. Hoy día, no obstante, tiene indicación en aquellos casos en los que se aíslan 
microorganismos especialmente virulentos y/o multirresistentes como son algunas cepas de S. aureus, 
Pseudomonas o Klebsiella; en caso de reinfección tras una reconstrucción in situ; la presencia de un gran 
absceso e infección y necrosis abdominales peri-protésicos (como podría ser nuestro caso); y en algunos 
casos de FAE de difícil control2, 8.

CONCLUSIONES

La infección de endoprótesis aórtica continúa siendo una rara pero especialmente grave complicación 
secundaria al tratamiento de aneurismas aórticos, pese a la mejora en las técnicas y materiales 
disponibles. Esto se debe a que se atiende a una población cada vez mayor y con más comorbilidades. El 
diagnóstico requiere una alta sospecha clínica y es fundamentalmente radiológico, mediante el empleo de 
angio-TAC. El manejo terapéutico ideal es la antibioterapia de larga duración junto con la exéresis de la 
prótesis infectada y reconstrucción aórtica in situ. No obstante, la reparación clásica mediante un bypass 
extra-anatómico axilo-bifemoral continúa siendo una buena opción con resultados satisfactorios como 
se muestra en nuestro caso, en aquellos pacientes con una infección severa peri-protésica, en casos de 
recurrencia de la infección tras la reconstrucción in situ o en infecciones causadas por microorganismos 
muy virulentos o multirresistentes. 
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Caso 6 – 2023

Aparición de reflujo biliar tras una gastrectomía vertical: diagnóstico 
y tratamiento
Rodríguez Haro, Carmen; Hernández O'reilly, María; Ferrero Celemín, Esther; Sánchez-
Cabezudo Noguera, Fátima; Picardo Nieto, Antonio.
Hospital Universitario Infanta Sofía.

Resumen

Mujer de 58 años con antecedentes de gastrectomía vertical que consulta por dolor postprandial y pirosis 
a pesar de tratamiento médico con inhibidores de la bomba de protones. Se le diagnostica mediante 
una gammagrafía HIDA de reflujo biliar al estómago tubular. Por este motivo se decide convertir a un 
bypass gástrico en Y de Roux y asociar en el mismo acto quirúrgico una resección del remanente tubular 
gástrico por la presencia de reflujo biliar, considerado un factor de riesgo para el desarrollo de metaplasia 
intestinal, considerada una lesión premaligna para el cáncer gástrico. La paciente evolucionó de forma 
satisfactoria, sin complicaciones y resolución del cuadro. 

 
Introducción

El reflujo biliar es una enfermedad poco diagnosticada e infratratada. La incidencia es poco conocida, 
se estima que hasta un 40% de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico RGE) siguen 
presentando síntomas a pesar del tratamiento con inhibidores de la bomba de protones IBPs). Según 
algunos estudios hasta un 40% de estos pacientes la causa de la persistencia de sus síntomas es por la 
presencia de reflujo biliar1.

Su interés ha crecido recientemente por la existencia de técnicas bariátricas que favorecen su aparición 
como el bypass gástrico de una anastomosis (one anastomosis gastric bypass OAGB), actualmente 
la tercera cirugía bariátrica más practicada en el mundo. A pesar de ello, aún no existe una técnica 
diagnóstica considerada el gold standard. La monitorización ambulatoria del pH y la impedanciometría 
multicanal-pH (MII-pH) miden el reflujo total, pero no específicamente el reflujo biliar. La endoscopia 
puede mostrar datos indirectos del reflujo biliar y en algunos casos el aspirado del líquido gástrico y 
esofágico puede realizarse para analizar su composición y determinar la presencia de ácidos biliares. La 
gammagrafía hepatobiliar (HIDA) es una técnica no invasiva y muestra mayor sensibilidad y especificidad 
que incluso el aspirado gástrico y esofágico, por lo que puede ser considerada la primera línea para el 
diagnóstico del reflujo biliar en este momento2.

Se ha demostrado que la presencia de reflujo biliar puede llegar a desarrollar metaplasia intestinal 
tanto en el esófago Barrett como en el estómago, lesión precursora de la displasia que precede a un 
adenocarcinoma de esófago o estómago. A pesar de este riesgo teórico conocido, el riesgo real de la 
capacidad carcinogénica del reflujo biliar no está bien establecido, aunque se cree que es bajo. En pacientes 
con antecedentes de una cirugía bariátrica la incidencia de cáncer gástrico es baja según lo publicado en 
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la literatura. No obstante, a la hora de indicar una cirugía como un BGYR, en la que el seguimiento 
endoscópico del remanente gástrico no está garantizado, hay que tener en cuenta la presencia de lesiones 
premalignas como la metaplasia intestinal o factores de riesgo para su desarrollo como el reflujo biliar2, 3, 4.

Presentación del caso

Mujer de 58 años con antecedentes de obesidad mórbida por lo que se ha sometido a diferentes 
intervenciones: colocación de balón gástrico (BIG) en 2009, plicatura endoscópica gástrica (método 
POSE) en 2011 y nueva colocación de un BIG en 2013 que migró al íleon produciendo una obstrucción 
intestinal que requirió una laparotomía urgente. Finalmente en 2016 en nuestro centro se decide 
intervenir a la paciente de una cirugía bariátrica por persistir un IMC de 37 junto con hipertensión 
arterial y dislipemia a pesar de los procedimientos previos. Se realiza el protocolo habitual que incluye 
una endoscopia digestiva alta y un tránsito esófagogastroduodenal antes de la cirugía sin hallar 
alteraciones. La paciente no presentaba clínica compatible con RGE en ese momento. Teniendo en 
cuenta los antecedentes médicos, el POSE realizado previamente, y los antecedentes de laparotomía 
urgente; se decide someter a la paciente a una gastrectomía vertical (GV).

Tras la cirugía la paciente acude a la consulta 6 años más tarde, con IMC de 30, por dolor abdominal 
postprandial asociado a vómitos, pirosis mal controlada con IBPs y disfonía. Se realiza un estudio 
esófagogastroduodenal con hallazgos de hernia de hiato y marcado RGE espontáneo de nueva aparición. 
La endoscopia confirma la hernia de hiato y describe un estómago tubulizado con lago biliar y pangastritis 
superficial. Se realiza una pHmetría, que demuestra RGE ácido de intensidad moderada, con De Meester 
55,5 y un tiempo de exposición a Ph <4 de 16,1%. 

Ante estos hallazgos existe una alta sospecha de reflujo biliar, por la presencia de lago biliar en la 
endoscopia y los hallazgos en la pHmetría de un reflujo ácido moderado que no concuerdan con la 
clínica tan llamativa de la paciente. Se decide entonces realizar una gammagrafía HIDA para confirmar 
la presencia de reflujo biliar. Para ello, se administra de forma intravenosa el radiotrazador, mebrofenina 
marcada con [99mTc], y se adquieren imágenes dinámicas en proyección anterior durante 1 hora (dos 
imágenes por minuto). En las imágenes obtenidas se observa una adecuada y homogénea distribución 
del radiotrazador en el parénquima hepático, con posterior paso a la vía biliar intra y extrahepática y más 
adelante al intestino delgado, apreciándose una fuga en el borde inferior del lóbulo hepático izquierdo 
de carácter intermitente (desde la imagen 74 a la 81 y de la 103 a la 114; min 37-40 y 51-57) (figura 1). 
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Figura 1. Estudio dinámico en proyección anterior realizado a la paciente.  
La flecha señala la vía de drenaje biliar anómala.

Finalizada la secuenciación dinámica, se adquirió estudio SPECT/TC de abdomen, mostrando fuga biliar 
al estómago tubular (figura 2).

Figura 2. Estudio SPECTFTC que muestra reflujo biliar a remanente gástrico, incluyendo imagen SPECT sin CT 
(esquina superior derecha) y reconstrucción 3D del SPECTFTC (esquina inferior derecha).
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Ante estos hallazgos se decide intervenir a la paciente de un bypass gástrico con reconstrucción en Y de 
Roux y resección del remanente gástrico en el mismo acto quirúrgico, por la presencia de reflujo biliar 
demostrado. No hubo complicaciones intraoperatorias y la paciente fue dada de alta a las 48h. Tras la 
conversión a BGYR los síntomas de RGE se resolvieron.

Pregunta 1. ¿Cuál es la complicación a largo plazo más frecuente tras una gastrectomía vertical?

a.	 Obstrucción intestinal por una hernia interna.

b.	 Aparición de una úlcera gástrica. 

c.	 Reflujo gastroesofágico de novo. 

d.	 Malnutrición proteica.

Respuesta correcta: c.

En algunas series se describe la aparición de un reflujo intratable hasta en un 11% de los casos en 10 años 
de seguimiento. 

Pregunta 2. ¿Cuál de los siguientes factores no es considerado un factor de riesgo para el desarrollo  
de un cáncer gástrico? 

a.	 Obesidad. 

b.	 Gastritis aguda. 

c.	 Tabaco y alcohol. 

d.	 Metaplasia intestinal. 

Respuesta correcta: b.

La respuesta correcta es la b. La obesidad, el alcohol, el tabaco y algunos tipos de dietas son algunos 
ejemplos de factores de riesgo ambientales y modificables relacionados con el cáncer gástrico. 

En la carcinogénesis del adenocarcinoma gástrico, la metaplasia intestinal es considerada una lesión 
premaligna ya que precede a la displasia que evoluciona finalmente a adenocarcinoma. La infección por 
H. pylori, el reflujo biliar o la gastritis crónica atrófica son factores que podrían favorecer el cambio a 
metaplasia intestinal. 

 

Pregunta 3. ¿Qué prueba de las siguientes es diagnóstica para el reflujo biliar?

a.	 Tránsito esófagogastroduodenal. 

b.	 pHmetría. 

c.	 Endoscopia digestiva alta. 
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d.	 Ninguna de las anteriores. 

Respuesta correcta: d.

La respuesta correcta es la d. El tránsito diagnostica la presencia de reflujo gastroesofágico, la pHmetría 
de reflujo ácido y la endoscopia puede ver signos indirectos del reflujo pero no lo diagnostica como tal. 
La gammagrafía HIDA empleada en este caso clínico, en cambio, es una prueba no invasiva y que sí es 
diagnóstica para el reflujo biliar. 

Pregunta 4.¿Por qué cree que en este caso se ha indicado convertir la gastrectomía vertical a bypass  
gástrico? 

a.	 Por una pérdida de peso insuficiente en una paciente con múltiples intervenciones bariátricas 
previas fallidas.

b.	 Por la presencia de reflujo gastroesofágico de novo mal controlado.

c.	 Por la presencia de dolor postprandial.

d.	 Ninguna de las anteriores es correcta.

Respuesta correcta: b.

La presencia de ERGE mal controlada es la primera causa de conversión de gastrectomía vertical a bypass 
gástrico.

Pregunta 5. ¿Por qué cree que se decidió asociar una gastrectomía del remanente gástrico en este  
caso? 

a.	 Para mejor control del reflujo. 

b.	 Para asociar menos malnutrición a largo plazo. 

c.	 Por la imposibilidad de explorar el remanente gástrico con una endoscopia convencional 
conociendo ya la existencia de un factor de riesgo para el cáncer gástrico como es el reflujo 
biliar. 

d.	 Era necesario por las múltiples intervenciones previas de la paciente. 

Respuesta correcta: c.

Uno de los principales problemas del bypass gástrico es que el remanente gástrico es difícil de explorar con 
técnicas endoscópicas. Por ello, ante la presencia de una lesión premaligna como la metaplasia intestinal 
o factores de riesgo como el reflujo biliar, se puede considerar asociar al bypass la resección del remanente 
gástrico. No obstante, hay poca literatura al respecto y no hay una recomendación aún establecida. 
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Discusión

En la actualidad se dispone de una gran variedad de técnicas quirúrgicas para tratar la obesidad mórbida y 
la indicación de la técnica viene dada por las características del paciente, edad, IMC, hábitos alimentarios 
y comorbilidades. La GV es la técnica de cirugía bariátrica más practicada en el mundo, probablemente 
por su relativa facilidad técnica y unos resultados similares al BGYR en cuanto a pérdida de peso, por 
lo menos durante los 5 años siguientes a la cirugía5. Sin embargo, su principal complicación es que se 
ha demostrado que aumenta el riesgo de RGE, tanto de novo como el empeoramiento del que existiera 
previamente6. De hecho, esta es la primera causa de reintervención tras GV y de ahí la importancia de 
estudiar su presencia antes de indicar esta cirugía. En nuestra paciente se decidió realizar de inicio una GV 
dados sus antecedentes quirúrgicos (plicatura endoscópica por el método POSE y laparotomía urgente) 
y tras descartar la existencia de enfermedad por RGE, ya que no presentaba clínica y la endoscopia y el 
tránsito fueron normales. En caso de haber tenido la paciente clínica de RGE o haberse detectado en 
las pruebas complementarias habríamos cambiado la indicación quirúrgica y probablemente habríamos 
indicado de entrada un BGYR. El desarrollo ulterior de RGE muy sintomático y mal controlado con 
el tratamiento médico obligó a considerar la reintervención quirúrgica, que habitualmente consiste en 
convertir a un BGYR. 

Por otro lado, se ha demostrado que la GV puede producir reflujo biliar5. En este caso, gracias a la 
realización de una gammagrafía HIDA se pudo demostrar la presencia de reflujo biliar en la paciente, lo 
que hizo aconsejable asociar la resección del tubular gástrico excluido para prevenir los posibles efectos 
carcinógenos del reflujo biliar en el remanente gástrico3, 4.

Además del posible potencial carcinógeno del reflujo biliar, su presencia tras BGYR se ha asociado 
con dolor crónico y gastroparesia, constituyendo una eventual indicación de resección del estómago 
remanente8.

A pesar de que no hay ninguna técnica gold standar en su diagnóstico, la HIDA se estableció como 
indicación para el estudio del reflujo hepatobiliar en la década de los años 80, siendo una técnica eficaz 
y bien tolerada. La adquisición de SPECT-TC al finalizar el estudio dinámico, informa con precisión de 
la localización anatómica del reflujo biliar. Una revisión reciente sobre el papel y aplicación del SPECT-
TC en estudios sobre el tracto gastrointestinal7, podría avalar su uso rutinario en el diagnóstico del 
reflujo biliar en pacientes con cirugía bariátrica, dada su complejidad anatómica y la importancia de su 
diagnóstico. 

Conclusiones

•	 La gammagrafía HIDA es una técnica eficaz, bien tolerada y reproducible para el diagnóstico  
específico del reflujo biliar. 

•	 El reflujo biliar es considerado un factor de riesgo para el desarrollo de cáncer gástrico, y 
esto debería ser considerado en pacientes a los que se les va a realizar un BGYR, donde el 
remanente gástrico no puede ser valorado por técnicas endoscópicas convencionales. 
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•	 La conversión de GV a BGYR es un técnica eficaz para resolver el RGE tras GV. Asociar una 
gastrectomía del remanente gástrico no aumenta la morbilidad, y en caso de reflujo biliar 
diagnosticado, podría estar indicado para evitar el potencial carcinogénico del mismo o el 
desarrollo de dolor crónico por reflujo biliar al remanente gástrico.
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