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Lanzamos el 5° nimero de la Revista de Casos
Clinicos de Cirugia General y quizés es el momento
de andlizar someramente los datos de los autores y
contenidos de los casos clinicos editados hasta la
fecha. Los 25 casos publicados provienen de @ comu-
nidades auténomas: Catalufia (5 casos), la Comu-
nidad Valenciana y Aragén (4), Andalucia y Galicia
(3), Pais Vasco (2) y el Principado de Asturias, Islas
Baleares, Cantabria y Extremadura (1). Es de desfo-
car el inferés de la revista de CCCG allende los mares
con dos casos publicados por autores argentinos.

La categoria profesional no se cita de forma uni-
forme entre los datos del aufor principal del arficulo
(52,3%). Cuando el autor refiere la categoria, los
especialisias [en el 28,5%) y los residentes [19%) son
los autores principales de los casos clinicos. La inclu-
sién de estos datos puede ser Util en la evaluacién
del impacto de la revista en el sistema docente de
nuestros hospitales.

La mayoria de los autores ejercen o se estan for-
mando en Cirugia General y del Aparato Digestivo
(96%) aunque la revista esta abierta a ofras especia-
lidades (1 caso de Cirugia Pléastica) que puedan apor-
far casos de interés para el cirvjano general. Rara-
mente se indica si el autor forma parte de una unidad
funcional del Servicio de Cirugia. Cuando asf lo hace,
la cirugia endocrina, hepatobiliopancredtica y colo-
profocologia son las mas representadas. La Edito-
rial cree inferesante que los autores aporten esta infor-
macién, dado que podria ser Util en la evaluacién,
entre ofros aspectos, de la relacion de la especiali-
dad quirdrgica especifica y los infereses en las éreas
mds genéricas de la especialidad como son el mefo-
bolismo y la nutricién, la infeccién quirdrgica, la afen-
cién al politraumatizado, la cirugia oncolégica, el
abdomen agudo, etc. Ademds de la Cirugia Gene-
ral, ofras especialidades han colaborado en la publi
cacién del caso clinico como Radiologia (3), Ana-
fomia Patoldgica (2), Ginecologia y Obstetricia (2),
Anestesia y Reanimacion y las unidades de Enferme-
dades Infecciosas (1). La colaboracion entre dife-
rentes departamentos mejora el confenido del caso
y puede facilitar la eficiencia de procesos multidisci-
plinares.

Hasta la fecha, el contenido de los casos ha sido
variado predominando aquellos que hacen referen-
cia al abdomen agudo (33%), la infeccién quirdrgi-
ca (29,6%), la cirugia endocrina (14,8%) v la oclu-

sion infestinal (11,1%). Entre las subclasificaciones de

los contenidos especificos predominan, por ejemplo,
en la infeccién quirdrgica, lo infeccion introabdomi-
nal (4 casos), la infeccion de espacio quirtrgico (2)
y las infecciones de partes blandas (2). En la sub-
especialidad de cirugia endocrina la patologia suprar
rrenal es la mas publicada (2 casos).

A confinuacién comentamos brevemente los casos
publicados en el presente nimero. El caso del tumor
neuroendocrino pancredtico gigante del grupo del
Hospital Royo Villanova de Zaragoza pone de rele-
vancia la dificuliod de establecer el pronsstico de los
tumores neuroendocrinos. El comentario de la Dra.
Elena Martin del Hospital de la Princesa de Madrid
glosa magnificamente los retos de la clasificacién y
frafamiento de los tumores neuroendocrinos pancre-
dticos.

El caso del sinus pilonidal malignizado del grupo
del Hospital de San Juan de Alicante, estd muy bien
documentado e ilustra perfectamente la relacion cau-
sal entre la inflamacién (o infeccién) crénica y la trans-
formacién neoplésica, y la necesidad de biopsiar cual
quier lesion inflamatoria de partes blandas. Ademds,
demuestra el beneficio de la terapia VAC en el frata-
miento de las heridas quirdrgicas complicadas.

El caso de la diverticulitis duodenal publicado
por el grupo del Hospital Allo Guadalquivir de And-
jar, esté bien documentado y discutido. Descartada
lo pancreatitis aguda (valores moderados de amilo-
sa plasmdtical, el diagnéstico de diverticulitis duode-
nal complicada descansard en los hallazgos de la
TC abdominal con contraste. La eleccién del frato-
miento, médico exclusivamente o quirbrgico, estard
en funcién, como casi siempre, de la repercusién sis-
témica de la infeccién infraabdominal y de la respues-
ta clinica y biolégica del paciente. El seguimiento
mediante pruebas de imagen estd justificado para
observar la aparicién de abscesos fributarios de dre-
naje percuténeo y para la confirmacién de diverticu-
losis duodendal. La duracién del fratamiento antibidti-
co en los casos de infeccion infraabdominal sin
posibilidad de control de foco inicial, esté todavia
por determinar. Sin embargo, a pesar de que pueda
parecer que esfe fipo de infecciones precisen un mayor
nimero de dosis de antibi¢tico, se requieren mds esfu-
dios para evaluar aquellos factores que indiquen erro-
dicacién bacteriana suficiente y que procuren el fro-
tamiento antibiético més corto y efectivo.

El caso de fistula colovaginal del grupo del Hos-
pital Universitari de Germans Trias i Pujol de Badalo-
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na refleja la gran relevancia de la patologia diver
ficular de colon. La presencia de complicaciones
como la perforacién o afectacién de érganos pék
vicos constituye un reto para el cirujano colorrectal
que debe estar sélidamente formado en la cirugia
pélvicay en la toma correcta de decisiones en rela-
cién a la extensién de la lesion (adecuada inferpre-
facién de las técnicas de imagen) y ol “tempo” de
la cirugia.

El diagnéstico del Pyoderma gangrenosum
es un refo para el cirvjano. la situacién més comin
es la consulta de los servicios médicos del Depar-
tamento de Urgencias para que el cirujano valo-
re el desbridamiento de una infeccién de partes
blandas. La variante pustular del pyoderma (la
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que se asocia con mds frecuencia a la enferme-
dad de Chron), realmente hace pensar en un abs-
ceso de partes blandas y la fentacién para reo-
lizar un desbridamiento amplio es grande. Sin
embargo, existen aspecios que deben hacer reca-
pacitar al consultor quirdrgico. A pesar de que
pueda existir repercusion sistémica (fiebre de bajo
grado, leucocitosis o elevacién de la profeina
C reacfival la rapidez de la instauracion vy la pro-
gresién |fipico de las infecciones necrosantes gra-
ves de partes blandas| contrasta con el buen esto-
do general del paciente. Esta observacion junto
a la negatividad de la tincion de Gram de una
lesion de la que emana abundante pus, la pre-
sencia de lesiones satélites “en curso”, el perfil

aufoinmune del paciente (diarreas de tiempo de
evolucién, enfermedad linfoproliferativa o enfer-
mead de Chron diagnosticada) o el anteceden-
fe raumdtico cuténeo reciente (cirugia de la mama,
por ejemplo] debe hacer pensar en un proceso
inflamatorio primario. En estas circunstancias,
es preferible realizar una biopsia de todo gro-
sor de la lesién, evitar desbridamientos intempes-
fivos en ausencia de gravedad del paciente e ini-
ciar el frafamienfo mediante corticoides junfo con
antibiéticos de amplio espectro para retirarlos
al confirmarse el diagnéstico y no observar sobrein-
feccion del proceso.

Dr. Xavier Guirao Garriga
Director
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TUMOR NEUROENDOCRINO
PANICREATICO GIGANTE NO FUNCIONANTE:

DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO

M.J. Arrards Martinez, J.A. Fatds Cabeza, A. Garcia Garcia

Servicio de Cirugia General del Hospital Royo Villanova. Zaragoza.

Correspondencia
Servicio de Cirugia General
Hospital Royo Villanova

Av. San Gregorio 30
50015 Zaragoza

Email: mikirookie@gmail.com

INTRODUCCION

Los tumores neurcendocrinos son neopla-
sias raras, suponen un 2 % de todos los fumo-
res gastrointestinales, presentan un curso bic-
logico variable por la secrecion de péptidos
y neuroaminas aungue en muchas situacio-
nes son silentes, llegéndose a un dicgnésti-
co fardio y debido al efecio masa que pro-
ducen.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 72 afios con antecedenr
tes personales de hipertensién arterial, dislipe-
mia, EPOC, trombosis venosa en miembros
inferiores e intervenido de prosfatectomia por
hiperplasia benigna de préstata v hernioplas-
fia, y con antecedentes familiares de cancer
gastrico por parte de madre. Acude al servi-

cio de Digestivo por presentar desde hace
un aio, dolor epigdstrico consiante leve que
se acentia antes de las comidas, sin nduse-
as ni vémitos asociados. A la exploracion clf-
nica se palpa una gran tumoracién abdominal
dura, mévil'y no dolorosa {resto de exploracio-
nes normales). Se solicité TC obdominal con
confrasfe endovenoso donde se aprecié una
masa solida voluminosa de 16x16x12 cm refro
e infraperitoneal, bien delimitada, que se exten-
dia desde proceso uncinado de pancreas hasta
la bifurcacion de los grandes vasos, en con-
facto con riidn derecho (Fig. 2) y que des-
plazaba a la arteria mesentérica superior y sus
fres ramas principales (Fig. 1). Se remite al
paciente al servicio de radiologia, donde se
le practica una PAAF y se encuentra una proli
feracion de habito epitelial y rasgos neuroen-
docrinos (células cuboides de citoplasma gra-

FIGURA 1. Arteria mesentérica superior englo-
bada por tumoracion.
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FIGURA 2. Gran masa fumoral en confacto con
rifdn derecho.
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FIGURA 4. Pieza tumoral con tamafio final de 20x15x15 cm.

Tabla 1. Clasificacion de la OMS de los fumores neuroendocrinos pancredticos
|

Organo  Criterios NE bien diferenciado Carcinoma NE ~ Carcinoma NE poco
Benigno  Indeferminado  bien diferenciado diferenciado

Pancreas  Tamafio (cm), <2 >2 Invasion local Célula pequefia

invasion o fipo celular

Mitosis /CAR* <2 >2 210 > 10

Ki-67 (%) <2 >2 >5 > 15

Invasién vascular NO Sl Sl (+metéstasis) S| [+ invasién perineural)
*Campo de alta resolucién.
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nular y eosinéfilo) por lo que se comenta con
el servicio de Cirugia para intervencion.

En la intervencién quirdrgica con el pacien-
fe en decibito supino, se realiza una laparo-
fomia media suprainfraumbilical. Se encuen-
fra una gran fumoracién en la raiz del
mesenterio que provoca un desplazamiento
de la primera asa yeyunal (Fig. 3), por lo que
se diseca y separa de la misma accedien-
do a la superficie tumoral y se procede a ais-
lar la arteria mesentérica superior y sus tres
ramas principales, las cuales estaban tofal-
mente separadas. Una vez realizado esto, se
procedié a disecar la tumoracion del resto de
estructuras abdominales, y en especial del
proceso uncinado pancredtico, del que pare-
ce depender en su origen, extirpdndose en
bloque (Fig.4).

El estudio AP demostré un tumor neuro-
endocrino pancredtico (cromogramina y
CKAET:AE3 positivo] con Ki67< 2% (prolife-
racién celular), indice mitético < 1 mitosis por
10 campos de gran aumento, presencia de
focos de necrosis muy aislados y presencia
de focos hemorrdgicos, correspondiéndose
con un fumor neuroendocrino bien diferencic-
do de prondstico incierto segin la clasifica-
cion de la OMS (Tabla 1. El tumor contacta
fangencialmente con los mérgenes quirdrgicos
de reseccion [en uno de los margenes se
enconfré tejido pancredtico en contacto con
dicha proliferacién).

Actualmente el paciente presenta un esta-
do general limitado con astenia, malestar epi-
gasrico, deposiciones blandas abundantes y
pastosas y pérdida de 5 kg de peso fras la
cirugia. Esta en tratamiento con Kreon® 10.000
Ul en desayuno, comida y cena y pendiente
de nuevos confroles analiticos, octreoscan y
TC asf como valoracién para fratamiento radio-
ferdpico.

DISCUSION

Los tumores neuroendocrinos pancredfi-
cos pueden ser funcionantes (preservando o
amplificando la actividad de las células de
origen | o, como en la mayoria de los casos
(40-50%), no funcionantes (por defecto en
sintesis/secrecién de hormonas, sinfesis de
precursores, hormonas inactivas, efc.) provo-

Volumen 3 - Ntmero 1 / Enero-Abril 2011



cando un retraso diagnéstico de 3-10 afios
y enconfrando, en un 50 % de los casos, dise-
minacién metastésica.

Existen diversos métodos para el diagnés-
fico de tumores neuroendocrinos: determi-
nacién hormonal de cromogramina o niveles
de 5-HIAA [en tumores carcinoides secreto-
res de serotoninal o fécnicas de imagen como
TC, RM, PET. En la mayoria de los tumores
neuroendocrinos no funcionantes el diagnos-
fico, debido a la escasez de sintomas, se
lleva a cabo gracias a las tcnicas de ima-
gen siendo la TC y la RM las #cnicas de elec-
cién en la visualizacion de la tumoracion e
incluso en la valoracion de la diseminacion
mefastdsica y por fanto, en la eleccion del

Volumen 3 - Nmero 1 / Enero-Abril 2011
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fratamiento. Ofras técnicas como el ocireos-
can son de gran impacfo en el manejo del
paciente, estadificacién de la enfermedad,
visualizacion de tumores ocultos y evaluacion
para el frafamiento con andlogos de la soma-
fostatina (octredtido,/lanreétido).

El dnico tratamiento curativo en los tumo-
res neuroendocrinos es la cirugia radical, que
se realizard incluso cuando la enfermedad
esté avanzada.

Lo terapia mulimodal en los fumores neu-
roendocrinos esfard definida en cada pacien-
te de forma individualizada, basada en los
indicadores pronésticos [clasificacion de la
OMS y esfadificacion TNM| y en la respues:

fa al fratamiento.
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COMENTARIO

En este caso clinico, los autores presentan un paciente con
un tumor neuroendocrino (TNE| no funcionante de gran tama-
fio que se origina del proceso uncinado del pancreas, frata-
do con cirugia y en el que es importante hacer algunas con-
sideraciones.

Los tumores neuroendocrinos del pancreas (TNEP) son infre-
cuentes y representan menos del 3% de todas las neopla-
sias pancredticas!!). Constfituyen un gran refo para el clinico
porque, aunque su prondstico global y supervivencia a largo
plazo son mejores que los del carcinoma pancredtico exocri-
no, el manejo clinico esfandarizado estd limitado por la esca-
sa incidencia de estos tumores, el conocimiento limitado de
la biologia e historia natural, su presentacién clinica hetero-
génea v la falia de sistemas de esfrafificacion de riesgo evar-
luados de forma prospectiva. Se dividen en funcionantes o
no funcionantes segin la presencia o ausencia, respectiva-
mente, de un sindrome clinico especifico asociado con la
secrecion hormonal producida por el tumor. Esta diferencio-
cién es importante desde el punto de vista de la presentacién
clinica, diagnéstico y tratamiento.

Los TNEP no funcionantes son mds frecuentes que los fun-
cionantes y habitualmente son mas grandes (> 5 cm en el 70%
de los casos| y se diagnostican en un estadio mds avanzado,
presentado metdstasis en el momento del diagnéstico en el 60-
85%(24. En las dos Ultimas décadas se ha observado que la
incidencia de los TNEP no funcionantes ha aumentadot®!, debi-
do fundamentalmente a la mejora en las técnicas de diagnoés-
fico por imagen. De acuerdo con la clasificacion de la OMS
de los TNEP®), ademds de la presencia de metdstasis al higo-
do o a ganglios regionales, un tumor se considera maligno si
estan presentes al menos dos de los siguientes criterios: invar-
sion de érganos adyacentes, metdstasis, angioinvasién, tamar-
fio mayor de 2 cm y actividad proliferativa mayor del 2%.

Como se demuestra en el caso presentado, al no produ-
cir un sindrome clinico caracteristico por hiperproduccién hor-
monal, la sinfomatologia que presentan estd en relacion con
los efectos locales del tumor y/o de sus metdstasis (dolor abdo-
minal, ictericia obstructiva, pérdida de peso o palpacion de
masa abdominal)®). Es importante saber que aunque no secre-
fan péptidos que originen un sindrome clinico definido no son
biolégicamente inactivos, porque secretan diversos péptidos
que se emplean frecuentemente en su diagnéstico como la
cromogranina A (CGA| y el polipéptido pancredtico (PP)24.
la CGA representa el marcador sérico mds importante para
el diagnostico y seguimiento de los TNE y se encuentra ele-
vada en el 60-80% de los pacientes, tanto funcionantes como
no funcionantes, particularmente en aquellos con una gran
masa fumoral o enfermedad metastésica.

En cuanto al diagnéstico por imagen, las técnicas conven-
cionales consiguen normalmente localizar el tumor primario,

Dr. Elena Martin Pérez

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

siendo la tomografa computarizada (TC) con contraste la téc-
nica més empleada en la mayoria de los centros, con sensi-
bilidades superiores al 95%. No obstante, cuando se sos-
pecha un TNEP no funcionante, se debe realizar gammagrafia
con receptores de somatostatina (Octreoscan®) con el fin de
deferminar el estado de expresién de los receptores de forma
preoperatoria y descartar enfermedad sistémical24. Ade-
mads también puede guiar el tratamiento después de la resec-
cién, como veremos mds adelante. A efectos practicos, la pre-
sencia de una masa pancredtica en un paciente sin sinfomas
hormonales y con niveles séricos elevados de CGA o PP o un
Octreoscan® positivo sugiere un TNEP no funcionante.

Uno de los aspectos que ha limitado la comprensién de
esta enfermedad y la comparacién de resultados entre los
diferentes estudios, ha sido la falta de unificacién en los
sistemas de clasificacién y de estadificacién, ya que la nomen-
clatura y los criterios pronésticos de los TNEP han cambio-
do a lo largo del tiempo. En el afio 2000, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) establecié una clasificacién para
los TNEVI, que los divide en tumores endocrinos bien dife-
renciados, carcinomas endocrinos bien diferenciados y car
cinomas endocrinos pobremente diferenciados. En 20006, el
grupo de frabajo de la Sociedad Europea de Tumores Neu-
roendocrinos propone la primera clasificacién TNM de los
TNEP con un sistema de gradacion que caracteriza el poten-
cial proliferativo de las células tumorales mediante el recuen-
fo mitético o el indice Ki-67181. Este sistema ha sido validado
por diferentes autores, confirmando su relevancia diagnésti-
ca y su potencial para discriminar entre diferentes grupos
prondsticos!?. Pero en 2009 aparece la séptima edicion de
la clasificacion TNM de la AICC/UICC en la que se inclu-
ye la nueva clasificacion TNM de los TNEP (no incluida pre-
viamente en los sistemas de estadificacion de la AICC/UICC)
que aplica la misma clasificacion TNM empleada para los
fumores pancredticos exocrinos a los TNEP19L. El resultado
es que ahora existen dos sistemas paralelos de clasificacién
TNM que no se correlacionan exactamente (difieren en las
definiciones T) y que se refieren a diferentes fipos y extension
de la enfermedad. Esta diferencia conduce a mayor confu-
sion entre los clinicos, limitando la posibilidad para com-
parar estudios de investigacién que empleen el sistema de
estadificacion TNM como factor prondstico o para disefiar
el tratamiento.

Con el fin de estandarizar el diagnéstico patolégico de
estos tumores y facilitar la comparabilidad entre series, en
2009 se publicaron unas guias por el Royal College of Patho-
logists con unos estandares y datos minimos que deben incluir
se en los informes de anatomia patolégica de los tumores
endocrinos digestivos, incluidos los TNEP(1). Deben especi-
ficarse la tasa proliferativa (cuenta mitética y/o indice Ki-67)

Casos Clinicos Cirugia General
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y el grado del tumor, determinando qué tipo de sistema de
gradacién se ha empleado. En el caso clinico presentado,
un indice mitdfico < 2 mitosis por 10 campos de gran aumen-
oy un Ki-67 < 2% indica un tumor bien diferenciado (G1 en
la clasificacién del grupo de trabajo de la Sociedad Europea
de Tumores Neuroendocrinos|®), aunque la presencia de focos
aislados de necrosis sefialaria un tumor més agresivo.

En cuanto al tratamiento de los TNEP no funcionantes,
se recomienda cirugia curafiva si es posible conseguir la resec-
cion del tumor primario y de las metdstasis hepdticas, y si
se excluyen mefdstasis extrahepdticas. Mientras que los tume-
res < 2 cm pueden enuclearse, los lesiones més grandes requie-
ren reseccion radical con criferios oncolégicos asociada a
linfadenectomia y colecistectomia profilactica. Diversos estu-
dios han demostrado que la cirugia radical disminuye la pro-
babilidad de desarrollar metastasis y prolonga la superviven-
cia al prevenir el desarrollo de enfermedad avanzada o
progresiva. la técnica quirdrgica, duodenopancreatectomia
cefdlica, pancreatectomia central o distal dependerd de la
localizacion del tumor. No obstante, algunos estudios han
observado que la reseccién y enucleacién resultan en tasas
de supervivencia similares!2. En cuanto a la relevancia pro-
néstica de la reseccion quirdrgica incompleta, un reciente and-
lisis de TNEP bien diferenciados no metastasicos revelé una
correlacion importante entre la afectacion del margen micros-
cdpico y una menor supervivencia libre de enfermedad!?!.

En pacientes con tumores avanzados, la cirugia citorre-
ductora de las metdstasis hepdticas puede esfar justificada si
puede resecarse mas del 90% de la masa tumoral, siempre
que el tumor primario sea técnicamente resecablell. Las téc-
nicas locorregionales de ablacion (TACE, radiofrecuencial) se
recomiendan sélo en pacientes sin metdstasis extrahepdti-
cas aunque sus efecfos en la supervivencia no son del fodo
concluyentes; en casos muy seleccionados de enfermedad
hepdtica imesecable, puede considerarse el trasplante hepd-
fico. No obstante, ain después de una reseccion completa
(RO) del tumor primario y de las metdstasis hepdticas, las tasas
de recurrencia pueden ser de hasta el 76%. Tras la reseccién
quirtrgica, la diferenciacion del tumor vy la presencia de mefds-
fasis a distancia representan los factores prondsticos més impor-
fanfes en la mayoria de los estudios(24.9.12.13). Otros facto-
res, como el tamafio del tumor o la afectacién ganglionar
difieren en cuanto a capacidad pronésfica en diferentes estu-
dios.

Como ya se comentd previamente, es importante dispo-
ner de un Octreoscan® antes de la cirugia ya que la biote-
rapia de primera linea en casos de TNEP no funcionante con
Octreoscan® positivo es el fratamiento con andlogos de soma-
fosfatina. Cuando esta prueba es negativa o ha fallado la
ferapia con somatostatina, puede considerarse el tratamiento
con inferferon-a.. A diferencia de los tumores carcinoides, la
quimioterapia sistémica con esfreptozofocina en combinacion
con 5FU y doxorrubicina ha demostrado actividad tumoral

suficiente para ser dtiles en pacientes con TNEP avanzados
y puede emplearse después de que ha fallado la biotera-
pial’. No existen datos disponibles para recomendar tera-
pia adyuvantel24.

En conclusion, el abordaje de los pacientes con TNEP no
funcionantes es complejo y es necesario desarrollar una esfra-
tegia de diagndstico y fratamiento basada en la evidencia,
establecer el valor de los diferentes sistemas de clasificacion
y buscar nuevos biomarcadores que ayuden a mejorar la com-
prensién de esfa enfermedad.
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INTRODUCCION

El sinus pilonidal es una entidad muy fre-
cuenle, sobre todo en varones. La malignizor
cién del mismo es una complicacién raro
thasta la fecha 72 casos descritos en la lite-
ratura mundicl) apareciendo en lesiones cré-
nicas de mds de 10 afios de evolucion, tiene
muy mal pronéstico v una alic tesa de recu
rrencia.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un varén de 56 afios de
edad, con escasa higiene personal, sin ante-
cedentes médico-quirtrgicos de inferés que
acude a Urgencias por supuracién sacra de
dias de evolucién. En la anamnesis, el
paciente refiere molestias en la zona de afios
de evolucién por las que no ha consultado
previamente.

En la exploracién fisica se evidencia enfer-
medad pilonidal crénica multifistulizada, supu-
rativa, y una fumoracién ulcerada en la parte
superior, no se palpan adenopatias ingui-
nales. Se desbridan los abscesos y se biop-
sia la lesion (Fig. 1), se pauta tratamiento anti-
bidtico con amoxicilina-clavulénico via
infravenosa y curas cada 12 horas. Se soli
cita TC abdominopélvica, que descarta enfer-
medad a distancia.

la anatomia patolégica describe un car
cinoma epidermoide moderadamente dife-
renciado, infiltrante, ulcerado y sobreinfecto-

do.

El paciente continla con trafamiento anti-
bidtico v curas durante dos semanas més,
fras las cuales se realiza cirugia definitiva
mediante exéresis amplia en bloque de lo
lesion vy los trayectos fistulosos, lavado y cie-
rre por segunda infencidn (Fig. 2).

A partir del 7° dia postoperaterio se apli-
ca ferapia VAC® sobre el defecto y es dado
de alta ras 21 dias en el hospital. No se cor-
templé la realizacién de un injerfo de forma
diferida para el cierre del defecto por la
buena evolucién que presenté con dicha fero-
pia (Fig. 3). El paciente fue atendido por la
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio de
nuestro hospital, confinuando las curas con
la terapia VAC® durante un mes més.

la anatomia patolégica definitiva habla
de un carcinoma epidermoide moderadamen-
te diferenciado con ulceracion y dreas abs:
cesificadas. Didmetro tumoral de 11 cm, espe-
sor méaximo de infiltracion tumoral 1,7 cm. El
tumor afecta piel y tejido celular subcutdneo.
Bordes quirtrgicos sin evidencia de infiltra-
cion tumoral.

El Comité de Tumores Oseos y de Par-
tes Blandas del hospital desestima tratamien-
fo adyuvante.

El paciente es visitado en Consultas Exter-
nas al mes, a los tres y a los seis meses de
la intervencién (Fig. 4), sin recurrencia fumo-
ral. A'los nueve meses se evidencian adeno-
patias inguinales derechas aumentadas de
tamano en TC abdominopéhvica de confrol,
posifivas para meféstasis de carcinoma epi-
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dermoide fras biopsia por PAAF. Se realiza
PETTC para descartar ofras metdstasis antes
de plantear la linfadenectomia inguinal y éste
muestra una caplacién patologica a nivel de
apdfisis espinosa de la séptima vértebra cer-
vical. Se plantea tratamiento radioterépico,
pero esfe no se realiza porque el paciente
presenta un accidente cerebrovascular hemor
régico v fallece a los doce meses del diag-
nostico.

COMENTARIOS Y DISCUSION

Lo enfermedad pilonidal es muy frecuen-
te, afecta predominantemente a varones jéve-
nes, sobre fodo en el drea sacrococcigea,
aunque se han descrifo ofras localizaciones
como la axila, la planta del pie, el pene o el
ombligolll.

Las complicaciones inflamatorias como
celulifis, abscesos v fistulas son bien conoci-
das por todos los cirujanos generales. Una
complicacién menos conocida es la fransfor-
macion malignal2.

Hasta la fecha se han publicado 72 casos
en el mundo. Se realiza una revision de los
casos y se exponen las caracteristicas de los
pacientes (Tabla 1]y los tipos de fratamien-
fo (Tabla 2).

Lo transformacién neopldsica se debe a
una alteracién de los mecanismos de repar-
racion del ADN dafiado por los radicales
libres de las células inflamatorias en la evo-
lucién de un proceso crénico no fratadold.

El factor mas importante en la degenero-
cién maligna es el iempo de evolucion de la
enfermedad pilonidal, apareciendo en lesio-
nes crénicas de més de 10 afios de evolu-
cionlt3l,

Aunque el porcentaje de carcinomas en
los sinus pilonidales es muy bajo (0,027-
0,1% segun diferentes series), se recomien-
da analizar todos los sinus extirpados por
la posibilidad de un carcinoma in situ sub-
yacente, para los cuales, por ofra parte, la
escision complefa habria sido suficiente fra-
famientol24.

la afectacion ganglionar aparece en un
12% de los pacientes y esto implica un mal
prondstico, con una supervivencia media de FIGURA 2.
7 meses y sin supervivientes a los 2 afios.

FIGURA 1.
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FIGURA 3.

Tabla 1. Caracterfsticas de los pacientes

FIGURA 4.

Totales (66 casos revisados) Media
Sexo 53 hombres/ 13 mujeres 80% hombres/20% mujeres
Edad 18-86 afios 52
Duracion de la enfermedad 1 mes-62 afios 22 afios
Adenopatias / pacientes 11,00%
Afectacion ésea / pacientes 11,00%
Anatomia patolégica 60 carcinoma epidermoide 91,00%

1 carcinoma verrucoso (Buschke-lowenstein) — 1,50%

3 carcinomas de células basales 4,50%

1 adenocarcinoma 1,50%

1 carcinoma indiferenciado 1,50%
Supervivencia 1 mes-25 afios 28 meses
Recurrencias 22 pacientes 33,00%

El fratamiento es la linfadenectomia inguinal
bilateral aunque no se recomienda de forma
profilctical! 2.

Aproximadamente en un 10% de los
casos hay afectacién ésea en el momento del
diagndstico, lo que obliga a resecciones
amplias y mutilantes como sacrectomia y/o
reseccion de coxis.

El estudio preoperatorio incluye explora-
cion de la lesion (habitualmente se asocia
la enfermedad pilonidal avanzada una lesién

Casos Clinicos Cirugia General

excrecente, de famafio variable y friable al
facto) y de ambas ingles. La confirmacién de
malignidad de la lesion y de metdstasis gan-
glionares se realiza con puncién-aspiracion
con aguja fina (PAAF)S.. Las imagenes de TC
[convencional o PET-TC] y resonancia se usan
para determinar la extensién local, metdsto-
sis infraabdominales y ganglionares iliacas
o paraaérticas. Se recomienda la realizacién
de rectocolonoscopia para descartar infiltra-
cién colorrectallé7).

Tabla 2. Tipos de fratamiento
R

Total de
pacientes
(66)  Porcentaje

Cirugia 47 71,00%
Cirugfa + Radioterapia 9 14,00%
Cirugia + Radioquimioterapia 4 6,00%
Cirugia + Quimioterapia | 1,50%
Radioguimioterapia 1 1,50%
Quimioterapia 1 1,50%
Sin tratamiento 3 4,50%

El trafamiento consiste en reseccion qui
rirgica amplia de la lesion y los érganos afec:
tos. Hay casos descritos de resecciones
amplias con cistoprostatectomia y amputa-
cién abdominoperineall. Algunos autores
afiaden técnicas de reconstruccion median-
fe colgajos musculares de recto abdominal o
gliteo.

No exisfe un claro consenso acerca del
fratamiento adyuvante, realizandose en algu-
nos casos cirugia con radioferapia, cirugia
asociada a quimiorradioterapia o cirugia sola
(Tabla 2).

la anatomia patolégica es de carcinoma
epidermoide en el 92% de los casos, ofras
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extirpes menos frecuentes son carcinoma verru-
coso (Buschke- Lowenstein)?”, carcinoma de
células basales, adenocarcinoma o carcino-
mas indiferenciados (Tabla 1).

Este tipo de tumores se diferencia de los
epidermoides de ofras localizaciones por
su peor prondstico y por una alia tasa de recu-
rrencia (aproximadamente del 40%). Las recu-
rrencias se tratan mediante reexcision asocia-
da o no a radioterapiat®!.

la supervivencia global se estima en un

55% a los 5 afios.
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INTRODUCCION

La prevalencia de diverficulos duode-
nales en la poblacion alcanza el 22%, no
existiendo diferencias entre hombres y muje-
res. La mayoria de ellos permanecen asinto-
méticos v sblo un 5% tienen complicaciones.
Le diverticulitis es una de las complicaciones
menos frecuentes y se da en menor propor
cién que en el colon. Su sinfomatologia es
inespecifica y se puede confundir con mak
fiples patologias como la pancreatitis aguda,
Ulcera péptica, duodenitis, neoplasia pan-
credfica u obstruccion de la via biliar.

Es importante llegar a un diagnéstico
correcto de esta patologia para realizar un
frafamiento adecuado. La tomografia compu-
farizada (TC) es la técnica de eleccién, sien-
do eficaz un alto porcentaje de casos, pero
no siempre llega al diagnéstico. En esfos
casos, la correcta planificacion de la secuen-
cia diagnésticoterapéutica puede ser funda-
mental para abordar con éxito esta patolo-
gia.

Presentamos un caso de diverticulifis duo-
denal perforada tratado de forma conserva-
dora, en el cual el diagnéstico tomogrdfico
no fue concluyente, y describimos las prue-
bas que se realizaron durante su proceso de
curacion.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 76 afios, varén, que acudié
a Urgencias del hospital por presentar dolor

chbdominal difuso de tres dias de evolucién,
de inicio progresivo e infensidad leve, acom
pafiado de nduseas y vémites con conlenido
biliar. Referia un pico febril de 38°C al inicio
de los sinfomas. No presentaba diarea ni
esfrefiimiento. Como antecedentes personc-
les destacan dicbetes mellitus tipo Iy heper
titis de efiologio desconocida. No referio
abuso de aleohol, traumatismo abdominal
reciente ni ingestién de cuerpos extrafios. la
temperatura corporal era de 36,1°C y la fre-
cuencia cardiaca de 80 latidos por minuto.
A la exploracion el paciente se enconfraba
consciente y orientado, con buena colora-
cion de piel y mucosas, y eupneico. El abdo-
men estaba ligeramente distendido, con dolor
leve a la palpacién, fundamentalmente en
cuadrantes superiores, y no se hallaron sig-
nos de irritacion peritoneal. No se objetivar
ron hemias en la pared abdominal.

Lo andlifica urgente muestra ausencia de
leucocitosis [11x109 /1), neutrofilia ( 78,3%),
aumento de la amilasa en sangre (132 U/1)
y de las enzimas hepaticas, GOT ( 83 U/1)
y GPT ( 98 U/1). No habia alteraciones en
la serie roja ni en la coagulacion.

Se realizé una TC de abdomen y pelvis
urgente con confraste oral e infravenoso (Fig.
1), encontrando aumento de tamario y hete-
rogeneidad de la regién de la cabeza pan-
credtica y del marco duodenal, cambios infla-
matorios en la grasa adyacente y espacio
pararrenal anferior derecho. Delante de la
tercera porcion duodenal se observaron
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pequefios acimulos de gas extraluminal. Cau-
dal al proceso uncinado del pncreas se obje-
fivé una formacion heterogénea de aproxi-
madamente 5 x 3 cm, con zonas hipodensas
y algunas burbujos oéreas en su interior, que
no se rellenaba con el contraste oral, compo-
fible con absceso. No se visualizaron ade-
nopafias de famaiio significativo a nivel refro-
perifoneal, mesentérico, pélvico o inguinal.
No se hallé neumoperitoneo ni liquido libre
infraperitoneal. La via biliar era normal. El
diagnéstico radiolégico inicial fue de pan-
creatitis aguda focal complicada con un abs:
ceso refroperitoneal y como segunda posibi-
lidad se indicé una diverticulitis duodenal
perforada con afectacién pancredtica secun-
daria, sin poder descartar complefamente la
existencia de una neoplasia pancredtica com-
plicada con necrosis.

Alas 24 horas del ingreso se realizé una
endoscopia digestiva alia con insuflacion con-
frolada de aire para descartar la existencia
de una enfermedad neopldsica. Se obser-
v6 una hemia de hiato de pequefio tamafio
y sensacion de compresion exirinseca de la
tercera y cuarta porcion duodendal. En la ter-
cera se observo una lesion excavada en el
lado medial del duodeno que parecia corres-
ponder con un orificio diverticular. En éste se
apreciaba un liquido blanquecino, de aspec-
fo purulento, del cual se foman muestras para
estudio microbiolégico. Se hizo una biopsia
de la pared duodenal. Tras los hallazgos
endoscopicos el diagnsstico de diverticulitis
duodenal perforada parecia el mds consis-
fente.

Ante la ausencia de signos de sepsis en
el paciente se inicio el fratamiento conserva-
dor, manteniendo la dieta absoluta. Tras moni-
torizarlo, se canalizé una via venosa central
y se administré antibioticoterapia infraveno-
sa empirica de amplio especro, imipenem,
a dosis de 1 g/8 h, y nufricién parenteral
fofal. El cultivo fue positivo a Profeus vulga-
ris'y E. coliy en la biopsia duodenal sélo se
objefivaron fenémenos inflamatorios en la
mucosa.

El paciente evolucioné favorablemente,
desapareciendo la sinfomatologia a las 48
horas y normalizéndose la andlifica, excep-
o la profeina C reactiva (6,1 mg/dl) y las

Volumen 3 - Nmero 1 / Enero-Abril 2011

FIGURA 1. Tomografia computarizada de abdomen realizada de urgencias. Se observa la afecto-
cién inflamatoria de la regién duodenopancredtica, con heterogeneidad de la cabeza pancredti-
ca [flecha gruesa) y una coleccién con burbujas aéreas entre péncreas y duodeno (flecha fina).

FIGURA 2. Tomografia computarizada abdominal de control a la semana de empezar el fratamiento.
la afectacién inflamatoria del péncreas y la coleccion subyacente han disminuido sustancialmente.
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aén Reyes y cols.

FIGURA 3. Trénsito infestinal con doble confraste. Se observa un diverticulo en la fercera porcion duo-

denal (flecha gruesa) y exiravasacién del contraste (flecha fina).

enzimas hepdticas, esfas Ultimas alteradas
por su hepatopatia de base. los marcadores
tumorales, CEA (2,20 ng/ml), AFP ( 0,90
ng/ml)y Ca 19,9 (16,30 U/ml) fueron nor-
males, al igual que la serologia virica para
VHC y VHB.

A la semana se realizé una nueva TC de
control (Fig. 2) en la que se observod mejor
definicién de la tercera porcién duodenal y
reduccién del tamafio de la coleccion exis-
tenfe defrés de la cabeza pancredtica. Per-
sisfia la coleccion aérea anterior a la 3% por-
cién duodenal, extendiéndose hasta la zona
anterior de la cabeza pancredtica. la afec-
tacion inflamatoria del pancreas habia dis-
minuido, confirméndose el origen duodenal
del cuadro por una probable diverticulitis.

Tras la constatacion de que el cuadro evor
lucionaba favorablemente se realizé un frén-
sisto infestinal con doble confraste (Fig. 3),
enconfrando ligero engrosamiento de plie-
gues y dificultad de paso del contraste a par-
fir de la tercera porcion duodenal. Entre la
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segunda y tercera porcién duodenal se iden-
fificé una imagen de adicién de contraste que
se confinda con un frayecto fino, lineal y ascen-
denfe (extravasacion de contraste al espacio
retroperitoneal), confirmandose la existen-
cia de un diverficulo.

Hecho el diagnéstico de diverticulitis per-
forada se mantuvo al paciente una semana
mds con anfibioficoterapia intravenosa y repo-
so digestivo hasta completar las dos semanas
de tratamiento. Como complicacion de la nutri-
cion parenteral el paciente desarrollé una hiper-
frigliceridemia que se controlé al cambiar el
fipo de nufricién parenteral. La proteina C reac:
fiva disminuyé considerablemente al finali-
zar el fratamiento (1,7 mg/dl), acercdndose
a los limites normales (0-0,5 mg/dl).

Antes de su alta se realizé una nueva TC
con contraste infravenoso, en la que se encon-
ir& un minimo desdibujomiento y heterogener-
dad caudal al proceso uncinado vy tercera
porcién duodenal, que habia disminuido sig-
nificativamente respecto al control previo,

compatible con la resolucién del proceso infla-
matorio.

El paciente fue dado de alta cuatro dias
después, asintomdtico v tolerando nutricion
oral. Volvié a Urgencias a las 24 horas con
un pico de fiebre de 38,2°C. En la analiica
s6lo se observé una neutrofilia leve y fue ingre-
sado para observacién, evolucionando favor
rablemente. Fue dodo de alta a los fres dias
sin necesidad de antibioticoterapia. Ha sido
confrolado dos veces en Consulia Externa sin
incidencias desfacables hasta la fecha.

COMENTARIOS Y DISCUSION

Fl duodeno es el segundo lugar en forma-
cion de diverticulos después del colon!!l. Chor
mel fue el primero que los describi en 1710.
El 5-10% de adultos tienen diverticulos duo-
denales en la endoscopia o transito infesfinal
y un 22% de las auvtopsias revelan diverticu-
los duodenales?. Aparecen fundamentalmen-
te a partir de la quinta década de la vida.
Pueden ser congénitos o adquiridos. Lla mayo-
ria son adquiridos y se suelen localizar en la
segunda porcién duodenal. Se producen por
un mecanismo de pulsion, dividiéndose en
primarios y secundarios. Los primarios se pro-
ducen por protrusion de la mucosa a través
de "gaps” en la capa muscular, a fravés de
la zona de enfrada de vasos, o en zonas de
crecimiento de fejido pancredtico aberrante
en la pared duodenal. Los secundarios con-
fienen todas las capas y se producen por frac-
cién de un drea duodenal por una cicatriz o
por adhesién a una zona de reaccion inflo-
matoria focal (colecistitis, linfadenitis, Glcera
duodenall.

Un 5% de los pacientes desarrollaran sin-
fomas a lo largo de su vida y un 1% reque-
rirén trafamiento. Se han descrito numerosas
complicaciones de los diverticulos duode-
nales'?, entre ofras, hemorragia, obsfruccion
por retencion de cuerpos exirafios o enteroli-
fos, malignizacion, diverticulitis con o sin per-
foracién, malabsorcién secundaria a fistula
duodenocdlica, trombosis de la vena mesen-
térica superior u obstruccién de la via biliar
con o sin colangitis.

la incidencia de diverticulitis duodenal es
mucho menor que en el colon debido a un
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mayor famario de los diverticulos, mayor flujo
infraluminal y mayor esterilidad del liquido
duodenal. la perforacion es una complica-
cion rara de la diverticulitis duodenal v el diag-
néstico clinico es dificil por su sintomatologia
inespecifica. Aparece normalmente como un
cuadro de dolor abdominal centrado en epi-
gastrio e hipocondrio derecho, acompariado
de fiebre y leucocitosis; pero hay una gran
variabilidad clinica en su presentacién, encon-
frando pacientes que presentan dolor abdo-
minal leve y ofros abdomen peritonitico. Al ser
un proceso retroperitoneal la clinica suele ser
larvada, por ello es fundamental para un diag-
nésfico correcto apoyarse en las exploracio-
nes complementarias. Hay que redlizar el diog-
néstico diferencial con entidades como la
pancreatitis aguda focal, neoplasia duodenal
o pancredtica, linfadenopatia peripancredti-
ca, Ulcera péptica perforada, duodenitis de
Chron, quiste de duplicacién duodenal sobrein-
fectado y hematoma inframural secundario
a frauma.

la analitica también es inespecifica, aun-
que suele mostrar un aumento moderado de
la leucocitosis y de la amilasemia. La ausen-
cia de una cifra de amilasa en sangre sufi-
cientemente elevada ayuda al diagnéstico
diferencial con la pancreatitis agudal’®l. la
radiografia simple de abdomen puede mos-
frar aire retroperitoneal en un 27% de los
casos, siendo normal en un 50%.

la prueba diagnéstica de eleccion en
la diverticulitis duodenal es la TC. Van Beers
et al.lll publicaron en 1989 el primer caso
de diverticulitis duodenal diagnosticado por
TC. Desde el 2000, en mas del 80% de los
casos publicados el diagnéstico se ha hecho
por TC, pero esta prueba no siempre es con-
cluyente al inicio del cuadrol59, cuando los
cambios inflamatorios son muy llamativos y
afectan a la fofalidad de la cabeza pancre-
dfica.

Los hallozgos més frecuentes en la TC
en un episodio de diverticulitis duodenal per-
forada son: afectacion inflamatoria del duo-
deno y en menor infensidad de la cabeza
pancredtica, rarefaccion de la grasa peri-
pancredtica, presencia de un diverticulo duo-
denal con cambios inflamatorios en la pared
y gas exiraluminal periduodenal. Pueden
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Dirverticulitis duodenal perforada: secuencia diagnéstica y terapéutica

aparecer colecciones en el drea pancred-
ticoduodenal. Raramente se observa neumo-
peritoneo o liquido libre infraperitoneal.

En el caso que exponemos sélo se obser
vaban signos indirectos de diverticulitis. La
inflamacién afectaba de igual forma a la
cabeza del pancreas y ol marco duodenal.
Fl diagnéstico inicial fue de pancreatitis aguda
focal y como segunda posibilidad diagnés:
fica se pensé en una diverticulitis duodenal
perforada. Es importante el diagnéstico dife-
rencial enfre ambas enfidades ya que el mane-
jo terapéutico es distinto. En la diverticulitis
duodenal perforada, al contrario que en la
pancreatitis aguda leve o moderada, se acon-
seja el reposo digestivo y la administracion
de antibisticos de amplio espectro. Creemos
que la presencia de gas en espacio refro-
peritoneal da una pista importante en el diag-
nésfico diferenciall!),

Para excluir una enfermedad neopldsi-
ca se realizé una endoscopia digesfiva alfa
con insuflacion controlada de aire. En ésfa
se observ una afectacion inflamatoria de la
fercera y cuarta porciones duodenales, obje-
fivando en la transicion entre ambas un ork-
ficio con pus. Este hallazgo, aunque no es
definitivo, nos hizo pensar como primera posi-
bilidad diagnéstica en la diverticulitis perfo-
rada. Lla realizacién de una EDA/ CPRE
(colangiopancreatografia retrégrada endos-
copical es controvertida por el riesgo de dise-
minar la infeccién en el espacio refroperito-
neal®. En la literatura hay casos publicados
en los que esfa prueba fue diagnéstica al
hallar un orificio diverticular con pusl o mate-
rial extrafio que obstruia el cuello del diver-
ficulot.12). En ofros se aprecié el orificio diver
ticular con o sin fenémenos imflamatorios
en su base. La endoscopia puede ser tera-
péutica al desimpactar el material extraiio
que obstruye el diverticulo. Nosofros pen-
samos que puede ser una opcion Util cuando
existen dudas diagnésicas respecto a la natu-
raleza del proceso, teniendo cuidado en no
insuflar demasiado aire durante la explora-
cion. En estos casos, Vandenbroucke et al 110l
recomiendan realizar un resonancia mag-
nética.

Tras monitorizar ol paciente y canalizar
una via venosa central iniciamos la nutricion

parenteral y se administra imipenem durante
dos semanas. Aunque son pocas las publica-
ciones que refieren el tiempo de administra-
cion del antibidtico, la mayoria coinciden en
mantener la antibioticoterapia durante diez
dias minimo. Igualmente, se recomienda ufi-
lizar un antibiético de amplio espectrol©9.
Nosotros utilizamos un antibistico carbape-
némico por su amplio espectro y por alcan-
zar adecuadas concentraciones en el fejido
pancredtico.

la TC de confrol se realizé tras una semor
na de tratamiento, cuando el paciente esto-
ba asinfomdtico y la analitica se habia nor-
malizado. Se observé una disminucién de la
afectacién inflamatoria en el drea pancreati-
coduodenal, siendo mds evidente en el duo-
deno. la redlizacién de la TC a la semana
de iniciar el fratamiento, cuando los fendme-
nos inflamatorios han disminuido v el pacien-
te se ha esfabilizado, puede ayudar al diag-
nosticol! 7.

En nuestro caso, el diagnésico definifivo
se realizo con el frénsito infestinal, tras suge-
rir la TC de control la presencia de un diver-
ficulo duodenal y su implicacién en el origen
del cuadro. En la revisién de Duarte et al.@),
esta prueba diagnostica demostrd la existen-
cia de diverticulos en un 80%, pero solo en
un 7% se pudo demostrar la extravasacion
del contraste.

El tratamiento fradicional de esta entidad
ha sido quirdrgico, sin embargo no esfaba
exento de una alta morbimortalidad, debido
a la proximidad de los conductos biliar y pan-
credtico v la friabilidad de la pared duode-
nal. la mortalidad perioperatoria del diver-
ficulo duodenal perforado entre 1907y 1969
fue del 30%, reduciéndose al 13% entre
1969y 1992. la complicacién mas frecuen-
te es la fistula duodenal (20%). Otras compli-
caciones comunicadas son la pancreatitis,
complicaciones sépticas y dafio del drbol
biliar.

Lo téenica quirdrgica més habitual ha sido
lo diverticulectomia y sutura primaria de la
pared duodenal”8.12 asociadas a un drenc-
je del refroperitoneo, y la exclusion duode-
nalll con o sin drenaje de la via biliar. Tam-
bién se ha comunicado la reparacién del
defecto tras la diverticulectomia con un asa
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en Y de Roux'". Algunos autores asocian una
yeyunostomia de alimenfacioni®).

En los 0ltimos afios se han publicado
numerosos casos en los cuales el fratamien-
fo conservador ha fenido éxitol358). A veces
es necesario drenar colecciones de forma
percutdneall. Actualmente la indicacion de
cirugia urgente viene dada por la estabili-
dad del pacientel”. La infervencién quirdr-
gica es recomendada en pacientes sépficos
con abdomen agudo, evidencia de colec-
ciones refroperitoneales de gran tamafio o
en casos en los que no se llega a un diag-
nostico.

Nosofros aportamos una evidencia més
a la literatura de la validez del manejo con-
servador en la diverticulitis duodenal perfo-
rada.

Casos Clinicos Cirugia General

BIBLIOGRAFIA

Van Beers B, Trigaux JP, De Ronde T, Melange M.
CT findings of perforated duodenal diverticulitis. J
Comput Assist Tomogr 1989;13:528-30.

Duarte B, Nagy KK, Cinron . Perforated duodenal
diverticulum. Br J Surg 1992;79:877-881.

Alfonso V, Ripollés T, Garcia G, Jorddn M, More-
no-Osset E. Diverticulitis duodenal. Gastroenterol

Hepatol 2000 Feb;23(2):105-6.

Eeckhout G, Vanstiphout J, Van Pottelbergh I, Ley-
man P, Vandervoort J, De Man M, Van der Spek P,
lepoutre L. Endoscopic treatment of a perforated
duodenal diverticulum. Endoscopy 2000 Dec;
32(12):991-3.

. Jennifer . Ames, Michael P. Federle, Karen M. Pear

ler. Perforated duodenal diverticulum: clinical and
imaging findings in eight pafients 2008;34:135-
139.

Tarnasky PR, Llinder D, Beisert G, Dunn E,
Schwartz AG. Duodenal diverticulitis 2004;60(6):
Q87/-8.

7. Marhin WW, Amson BJ. Management of perfora-
ted duodenal diverticula. Can J Surg 2005;48(1):
/9-80.

8. Miller G, Mueller C, Yim D, Macari M, liang H,
Marcus S, Shamamian P. Perforated duodenal diver-
ficulitis: a report of three cases. Dig Surg 2005; 22
[3):198-202.

9. Pearll MS, Hill MC, Zeman RK. CT findings in duo-
denal diverticulitis. AIR Am ] Roentgenol 2006;
187(4):392-5.

10. Vandenbroucke F, Op de Beeck B, de Mey JDuo-
denal divericulifis: CT and MR findings. Emerg Radiol
20006;13(2):957.

11. Chen CF, Wu DC, Chen CW, Hsieh JS, Chen CY,
Wang JY. Successful management of perforated duo-
denal diverticulitis with infra-abdominal drainage and
feeding jejunostomy: a case report and literature

review. Kaohsiung | Med Sci 2008;24(8):4259.

12. Park H, SongJ, Lee B, Yoon D, Lee D. Perforated
duodenal diverticulitis caused by retained common
bile duct stone in the diverticulum. Am J Gastroen-

terol 2009;104(1):248-9.

Volumen 3 - Nomero 1 / Enero-Abril 2011



’

CASO CLINICO

FISTULA COLOVAGINAL COMO
PRIMER EPISODIO DE DIVERTICULITIS AGUDA

M. Botey, M.A. Pacha MA, M. Pifiol, J. Fernédndez-Llamazares

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona (Barcelona)

Correspondencia

Hospital Germans Trias i Pujol
Ctra.de Canyet s/n

08916 Badalona (Barcelona)
E-mail:
mireiabotey@gmail.com

Volumen 3 - Nmero 1 / Enero-Abril 2011

INTRODUCCION

Las fistulas colovaginales son una entidad
poco frecuente. Sobrefodo afecia a mujeres
de edod avanzada con histereciomia pravia.

La eficlogia mds frecuente es la enferme-
dad diverticular. Otras causas son: radiacién
o cirugla pélvica, neoplasias, abscesos o trau
matismos obdominales y enfermeded infla-
matoria infestinal.

Clinicamente a menudo no presentan sin-
fomas de diverticulitis aguda, pero suelen pre-
sentar leucorrea parda y emision de gases
y/0 heces por vagina y vaginitis.

El diognéstico es clinico y la exploracion
fisica es fundamental. Las fistulas pueden ser
objetivadas hasta en un 50% de la explora-
cién vaginal.

Las exploraciones habitualmente utiliza-
das para su diagnéstico son TC abdominal,
enema opaco con contraste hidrosoluble,
endoscopia digestiva baja para descartar
organicidad y si procede, foma de biopsias.

El trafamiento es quirdrgico. Cuando sea
posible se optard por cirugia en un tiempo
con reseccién del colon, anastomosis prima-
ria y reseccion de trayeco fistuloso.

DESCRIPCION DEL CASO

Presentamos un caso de fistula colovagi-
nal como forma de presentacién de un pri-
mer episodio de diverticulitis aguda, en una
pacienfe que como Gnico sintoma manifesfo-
ba emisién de heces por vagina.

Se trotaba de una mujer de 68 afics,
hipertensa, intervenida de varices y histe
rectomia hacfa 25 afos por miomas, que
habia consultade a Urgencias en dos oca-
siones por emisién de material purulento por
vagina desde hacfa 1 semana, sin fiebre,
dolor abdominal ni sindrome miccional, por
lo que sin frafamiento, estoba pendiente de
visita con ginecologia. En la dllima visita a
Urgencias de Cirugia por aumento del débi-
o, a la exploracién vaginal se objetiva mate-
rial fecaloideo. El abdomen era blando y
depresible, no doloroso y sin signos de irita-
cién peritoneal. Con la sospecha de fistula
enterovaginal, se decide ingreso en planta
de cirugia para estudio. Se solicita analiti-
ca complefa con marcadores tumorales, fibro-
colonoscopia, TC y enema opaco.

El hemograma, bioquimica y coagulacion
eran normales (4.100 leucos (39%neutrofi-
los, 47% linfocitos), y los marcadores tumo-
rales (CEA, alfofefoproteina y CA-19.9) fue-
ron negativos.

No sospechando por semiologia ni ano-
litica proceso inflamatorio agudo, se reali-
za fibrocolonoscopia observéndose zona de
reduccion de calibre en sigma a 35 cm de
margen anal, precedida por diverticulos, con
signos inflamatorios sugestivos de diverticu-
litis aguda.

la TC informaba de diverticulos en colon.
la zona mas distal del sigma estaba engro-
sada, con efecto masa, adherida al fundus
vaginal, aprecidndose paso de confraste a
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vagina. Correspondiendo a una fistula colo-
vaginal con reaccién inflamatoria, proba-
ble diverticulitis, sin poder descartar neopla-
sia (Fig. T).

En el enema opaco se apreciaban mal-
fiples imagenes de adicién que se rellenaban
de gasfrografin en todo el marco colico, mas
abundante en el colon izquierdo.

Con méxima replecién del marco cdli-
co se objetiva paso de confraste a vagina
apreciandose comunicacion (trayecto fistulo-
so) entre el sigma distal [borde inferior) y vagi-
na (Figs. 2y 3).

Con el diagnéstico de fistula colovaginal
secundaria a diverticulitis aguda se inicio
amoxicilina-acido clavulénico 1 g cada 8
horas endovenoso y al 5° dia se programé
cirugia. Por abordaije laparotémico, se reali-
76 sigmoideciomia con anastomosis colorrec-
tal termino-terminal mecénica transanal con
EEA de 28 mm, curetaje del orificio fistuloso
en vagina con revivamiento de los bordes y
cierre con puntos sueltos de poliglactina 2/0.
Lo anatomia patolégica confirmé que en
sigma presentaba diverticulosis con diverticu-
litis y que existia un frayecto fistuloso sin evi-
dencia de malignidad. La paciente presenté
un curso posfoperatorio safisfactorio sin com-
plicaciones, se mantuvo cobertura antibiéti-
ca endovenosa 5 dias mds vy fue dada de
alta a la semana de la intervencién. Segui-
da en consulias se mantuvo asinfomdtica sien-
do dada de alta médica al afio de la inter-
vencion.

COMENTARIOS Y DISCUSION

la enfermedad diverticular aumenta con
lo edad y con la edad se incrementan las
complicaciones. Es mas frecuente en sigma
y en mujeres mayores de 60 afos aunque
con proporcion hombre/mujer 2:1, fambién
en inmunodeprimidos y en pacientes con
cirugia previa abdominal. Las fistulas apa-
recen en un 2% de la diverticulitis aguda,
incrementandose al 20% en las diverticulitis
infervenidas. Se presume que en un futuro
aumentard la incidencia de enfermedad
diverticular propiciada por los habitos die-
teticos y el incremento de la poblacién enve-
jecida.

Casos Clinicos Cirugia General

FIGURA 1. TC con confraste. Sigma distal engrosado adherido a fundus vaginal, aprecidndose paso
de confraste a vagina correspondiendo a una fistula colovaginal.

FIGURAS 2'Y 3. Enema opaco. Se visualiza trayecto fistuloso entre el sigma distal (borde inferior) v
el muiién vaginal.

Por orden de frecuencio, las fistulas colo-
vaginales son mas frecuentes que las fistulas
colouterinas, colotubdricas y colocervicales,
pero siguen siendo una entidad con baja
incidencia. Adn asi, se supone que existen
muchas que no se diagnostican, ya que se
presentan en mujeres de edad avanzada,
histerectomizadas previamente, que a veces
no consultan cuando se manifiesta como alie-

raciones del flujo vaginal, que es la forma
de presentacion mas comin. Asi mismo,
puede manifestarse como franca emision de
heces por vagina y solo en un 50% de los
casos se acompaiia de dolor abdominal. La
causa mds frecuente es la enfermedad diver-
ficular, aunque es necesario una anamnesis
completa para descartar ofras causas como
la tumoral. Requiere una exploracién fisica
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pelviana exhaustiva para verificar la presen-
cia de la fistula y corroborarlo con pruebas
complementarias, entre ellas la TC y el enema
opaco. El frafamiento definitivo es quirdrgi-
co, ya que no exisfe regresién espontanea
y siempre que sea posible se realizard ciru-
gia en un Unico tiempo. El prondstico fras la
cirugia es favorable, remitiéndose por com-
pleto la clinica.

El caso que presentamos, se trata de
una mujer de 68 afios, histerectomizada
previamente, con una fistula colovaginal
con clinica de emision de heces por vagi-
na, sin dolor abdominal, fiebre ni leucoci-
fosis, como primer y Unico sintoma de pri-
mer episodio de diverticulitis aguda en
sigma. Como pruebas complementarias se
realizé una TC abdominal con contraste y
un enema opaco, y en ambas pruebas se
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Fistula colovaginal como primer episodio de diverticulitis aguda

visualizé la fistula. Hallazgo no fécil de iden-
fificar en el enema opaco, ya que a menu-
do no resulta efectivo, pues el enema es
espeso y no se administra con la presion
suficiente para rellenar el orifico fistuloso.
En la paciente se pudo realizar el tratamien-
fo de eleccién que es quirdrgico y en un
solo tiempo con anastomosis primaria y cie-
rre del frayecto fistuloso.
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INTRODUCCION

Frecuentemente se recurre a los cirujanos
para la valoracion de heridas complejas, por
lo que es necesario adquirir la capacided de
reconocer las manifestaciones cutdneas del Pyor
derma gangrenosum (PG, El manejo de dichas
lesiones difiere enormemente del de aquellas
olras que también cursan con plocas necréti-
cas. En eslas, un desbridamienio agresivo y
precoz va a deferminar la buena evolucién de
|as lesiones. En cambio, la naturaleza del PG
hace que, ante una misma actitud quirdrgica,
las lesiones empeoren de manera drdsfica.

El objetivo de este trabajo es llamar la
afencion sobre esta infrecuente enfermedad
y dar unas recomendaciones para poder reor
lizar un diagnéstico de sospecha y aplicar
un frafamiento precoz, lo cual influye nofable-
mente en la evolucion de dicha patologia.

A continuacién se exponen dos casos cli-
nicos atendidos en el Servicio de Cirugia Plds-
fica y Quemados del Hospital La Fe.

CASO CLINICO 1

Varén de 57 afios ingresado a cargo de
hematologia para estudio de proceso febril.
Como antecedentes, leucemia mieloide
aguda hace 5 afios, que fue frafada con qui-
mioterapia (profocolo IMAQ9) y autotrasplan-
te de sangre periférica, obteniéndose remi-
sién completa.

Se decide ingresar para esfudio y des-
cartar recidiva de la leucemia o desarrollo

de sindrome mielodisplésico secundario (el
esiudio de médula ésea mostrarfe en los dias
siguientes la aparicion de un SMD secun-
dario). Durante el ingreso presenta signos de
infeccién respiratoria, cislandose en el culti-
vo de espufo colonias de SAMR, por lo que
se administra vancomicina. En el hemocult-
vo no crece ningdn microorganismo. Se man-
fiene este fratamiento durante 5 dias, consi-
guiéndose una leve mejoria clinica pero
persistiendo el proceso febril, por lo que se
decide susfituir la vancomicina por linezolid.

En los dias siguientes remite la fiebre; no
obstante, el paciente se queja, por primera
vez desde el ingreso, de disnea. Ademds
aparece un drea edematosa y enrojecida en
el dorso de la mano izquierda (zona de abor
daje de la via periférica, por lo que se refira
lo via y se canaliza una nueva vena en el
antebrazo derecho). La radiografia muestra
un derrame pleural derecho, que ocupa dos
tercios de ese hemitdrax, aunque sin despla-
zamiento del mediastino. Se realiza una fora-
cocentesis extrayéndose 1.200 ml de liqui-
do (cultivo de la muestra negativo). Tras esto
se produce una mejoria evidente de la clini-
ca respiratoria del paciente.

la lesién de la mano derecha (que se
habia presentado aparentemente como un
problema asociado a la via venosa periféri-
ca) progresa, formando una flictena hemo-
rdgica. El paciente vuelve a presentar males-
far general y aparecen nuevos picos febriles.
En los dios sucesivos aumenta de tamario y
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oderma Gangrenosum

presenta necrosis e importantes signos infla-
matorios perilesionales, ademas de gran dolor
asociado a la tlcera. Con la sospecha ini-
cial de ectima gangrenoso se realiza dre-
nado de las lesiones y cura quirlrgica. Se
instaura antibioferapia infravenosa con mero-
penem y amikacina, y una paufa de curas
diarias fras lavado de la lesion con solucién
antiséptica. No obstante, no se aisla micro-
organismo alguno en los cultivos del exuda-
do de la herida.

En los dias sucesivos se produce un empe-
oramiento evidente de la lesién (Fig. 1)y
comienza a desarrollar una herida similar en
el anfebrazo derecho. Tras esfo, y la negati-
vidad de los culfivos de exudado de la heri-
da, se sospecha pioderma gangrenoso,
fomandose muestra de la lesién para biop-
sia [que mostrd infiltracién masiva de la der-
mis por neutrdfilos, sin identificarse bacterias
u hongos] y se inicia fratamiento con corticoi-
des sistémicos. Se cambia la pauta de curas,
aplicando corticoides t6picos y cura cada 3
dias con apésitos de plata nanocristalina (Act-
coat). Las curas resultaban muy dolorosas,
por lo que se decidid emplear apésitos antiad-
herentes de espuma con plata (Mepilex Ag),
mejorando claramente el confort y el dolor al
cambiar los apésitos. En una semana con
esfe fratamiento se produce remisién de la fie-
bre y mejoria del estado general, ademds de
detenerse la progresion de las lesiones. Se
decide alta hospitalaria y control en consul
fas externas para las curas, manteniendo la
corficoferapia con prednisona 60 mg.

En las siguientes curas se aprecia una
gran mejorfa de las lesiones y disminucion
del dolor, epitelizando de forma espontanea
fras un mes de tratamiento (Fig. 2).

CASO CLINICO 2

Muijer de 47 afios que acude al servi-
cio de Cirugia Plastica para valorar recons:
fruccion mamaria fras mastectomia izquier-
da. En sus anfecedentes no se hallan dlergios
medicamentosas, masfectomia radical modi-
ficada izquierda con vaciamiento axilar
como fratamiento de un carcinoma ductal
infilrante T2N'TMO, receptores hormonales
positivos. Recibié 6 ciclos de quimioterapia
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FIGURA 1. Lesién en fase oguda fras desbridamiento.

FIGURA 2. Curacién fras un mes de fratamiento.

y radioterapia. Actualmente en fratamiento
con tamoxifeno 20 mg/24 h. No hdbitos
foxicos.

Se realiza reconstruccién mamaria con
colgajo tipo DIEP. Evolucién posquirdrgica
inmediata sin incidencias. A los 4 dias pos-
quirdrgicos inicia picos febriles de 39°C pese
antipiréticos, por lo que se decide iniciar fra-
famiento antibiético con meropenem, se foman

hemocultivos v cultivos de exudado de heri-
das. Coincidiendo con la fiebre inicia una
dehiscencia de herida abdominal. A los 7
dias posquirirgicos aparecen placas flemo-
nosas alrededor de las zonas quirtrgicas, asf
como exudado purulento a fravés de la heri-
da de la neomama. El 8° dia posquirtrgico
avanzan las lesiones y se aprecia necrosis
en dreas de cicatriz quirlrgica, aumento de
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FIGURA 3. Lesiones de pioderma gangrenoso sobre mama reconstruida y en zona donante abdomi-
nal, antes de inicio de corticoterapia. Obsérvese como la lesion ulcerosa sobrepasa el colgajo (las
lesiones se han extendido fras el desbridomiento).

la dehiscencia abdominal, lesiones pustulo-
sas en dreas sanas proximas a las lesiones,
aumento del edema perilesional y calor local.
Se toman nuevas muestras de exudado para
cultivo y antibiograma v se inicia fratamien-
to sistémico con imipenem, vancomicina y
metronidazol. El 11° dia posquirirgico se rec-
liza un desbridamiento de la escara necréti-
ca llevando a un empeoramiento de las lesio-
nes en 24 horas [Fig. 3). Se reciben resultados

Casos Clinicos Cirugia General

de cultivo de sangre y de exudado, que resut
fan ser negativos. La fiebre desaparece el dia
14 posquirirgico. Empieza a sospecharse la
posibilidad de pioderma gangrenoso, inicidn-
dose terapia con dexametasona 40 mg/ 12
horas vo y se foma biopsia lesional y perile-
sional (el cultivo de la biopsia fue negativo,
y el estudio histolégico fue compatible con
piodermal. A las 48 horas de inicio del fro-
famiento corticoideo se aprecia estabiliza-

A. Hortelano Otero y cols.

cién de las lesiones. Ante esta respuesta al
fratamiento, se refiran anfibidticos y se esto-
blece tratamiento con dexametasona 40
mg/ 12 h vo y se decide control ambulato-
rio. A la semana del frafamiento con corticoi-
des se inicia ciclosporina 5 mg/kg/dia, de
manera que se realiza pauta descendente de
corticoides, dado que la paciente comienza
a sufrir hipertension. A las dos semanas del
fratamiento inmunosupresor se aprecia epite-
lizacion de las lesiones en un 50%. A las fres
semanas se realiza desbridamiento tangen-
cial de la necrosis y terapia de vacio, logran-
dose la curacion completa cuatro semanas
mas tarde.

DISCUSION

El PG es una entidad sistémica con
manifestaciones cutdneas, definida por la
aparicion de papulas o pistulas que evolu-
cionan répidamente formando Glceras necré-
ficas, posiblemente causado por una altera-
cion en la respuesta inmune. Esfd relacionada
con enfermedades de naturaleza autoinmu-
ne en un 50% de los casos, siendo, por
orden de frecuencia: colitis ulcerosa, enfer-
medad de Crohn, artritis reumatoide, gam-
mapatia monoclonal y neoplasias hematolé-
gicas. En el ofro 50% no se encuentra
asociacion alguna.

Suele localizarse con mayor frecuencia
en miembros inferiores, sobretodo en drea
prefibial, aunque puede aparecer en cual-
quier parte del cuerpo. Puede variar desde
la aparicién de una lesion dnica hasta la pre-
sencia de muliples lesiones que pueden afec-
far toda la superficie cuténea y mucosas (con-
juntiva y enteral)i231,

Su manifestacién fipica es la aparicion,
de forma esponfdnea o en respuesta a un
fraumatismo (fenémeno de patergial, de una
pépula o pustula eritematosa que en 4872
horas evoluciona formando nédulos inflama-
forios o bullas hemorrégicas que progresan
répidamente a placas necréticas de bordes
indurados y violéceos, crateriformes, con
un crecimiento cenfrifugo de 1-2 cm por dia.
La lesién puede ser desde muy dolorosa a
asinfomdtica, y suele acompariarse de fiebre
y, @ veces, arfritis.
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Pyoderma Gangrenosum

El diagnostico (Tabla 1) se basa en las
caracteristicas clinicas de la lesion, un esfudio
histolégico compatible [caracterizado por infi-
frado dérmico por neutréfilos sin vasculiis), y
presentar por lo comdn una clara respuesta al
uso de inmunosupresores sistémicos. Precisa
de la exclusion de ofros procesos que pueden
manifestarse de forma similar, como son: gan-
grena progresiva; ectima gangrenoso [causa-
do por Pseudomona aeruginosa); infeccion
por bacterias, hongos o mycobacterias; halo-
genodermas (lesiones relacionadas con la
ingesta de compuestos de floor, bromo o
yodo); vasculitis sistémicas; sindrome de Sweet
(dermatosis neutrofilica que no suele asociar
se a necrosis cutdneal; Ulcera por estasis veno:
so0; granulomatosis de VWegener; Ulceras fac-
ticias, efc.

Salvo en situaciones con alto indice de
sospecha, lo comdn al valorar lesiones
necroticas purulentas es considerar ofras
entidades mas frecuentes, replanteando el
diagnéstico al no mejorar con el tratamien-
fo. Si se piensa en pioderma gangrenoso
en la anamnesis conviene registrar, ade-
més del consumo de férmacos o téxicos,
la existencia de anfecedentes familiares de
enfermedades autoinmunes y oncolégicas
(especialmente tumores de células sanguf-
neas). La hisforia de brotes de enferitis y
arfrifis autoinmune puede orientar en el diag-
nosfico.

Para continuar el estudio efiolégico con-
viene realizar un estudio analitico comple-
fo, incluyendo reactantes de fase aguda de
la inflamacion y profeinograma, ademds de
un hemocultivo. Dentro del estudio lesional
conviene incluir un doppler arterial, cultivo
del exudado de la herida y biopsias del
lecho para estudio anatomopatolégico y
microbiolégico (incluyendo hongos y mico-
bacterias| (en la figura 4 se muestra el pro-
focolo empleado en nuestro servicio para el
diagnéstico y tratamiento de lesiones de esfas
caracteristicas).

Tras alcanzar el diagnéstico definitivo, e
incluso en casos de muy alta sospecha de
pioderma gangrenoso, es conveniente ini-
ciar el tratamiento sistémico de forma pre-
coz, ya que esto ha demostrado ejercer una
importante influencia en la evolucion de la
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Tabla 1. Criterios de Su y cols.!!l para diagnéstico de pioderma gangrenoso. Para el diagnéstico
se requieren los dos criterios mayores v dos menores

|
Criterios mayores:

1. Répida' progresion de Ulcera cutdnea necrotizante?, dolorosa?, con bordes irregulares, violéceos y en sace-
bocados.

2. Exclusion de ofras causas de ulceracion cutaneat.

Criterios menores:

1. Patergiad.

2. Enfermedad sistémica asociada a PGe.

3. Hallazgos histopatolégicos (dermatosis neutrofilical).

4. Respuesta al tratamiento (rapida respuesta al tratamiento con corticoides sistémicos)’.

ICrecimiento de mdrgenes de 1-2 cm/dia o aumento del famario de la lesién en un 50% en un mes. 2Tipica-
mente precedido de pdpula, pistula o ampolla. *Dolor desproporcionado al tamario de la lesién. “Normal-
mente se precisa biopsia cutdnea y ofros estudios para descartar ofras causas. SAparicién de lesiones en
zonas de frauma menor. $Enfermedad inflamatoria infestinal, arfritis, gammapatia IgA, neoplasia. 7Generalmen-
fe responde a dosis de 1-2 mg,/kg/dia, reduciéndose el tamario a la mitad en un mes.

Lesion ulcerosa, purulenta, bordes violdceos, efc.

l + afectacion general, arfralgias, fiebre

Antecedentes
PG previo
Ell —
Avrfrifis reumatoide
Neoplasia hematolégica

i*

Si alta sospecha de PG:
Glucocorticoides iv y continuar estudio

Analitica. Hemograma. Profeinograma
Hemocultivo
Cultivo herida —>| Diagnéstico pioderma gangrenoso ‘
Bigpsiol
Eco doppler
A2 Prednisona iv 1-2 mg/kg/dia
Evitar curas agresivas
v
‘ Estabilizacion de lesiones “7‘ Nueva valoracién 24-28 h
v

Casos refractarios asociar ofro  inmunomodulador
(vg ciclosporina 5 mg/kg/dia)

‘ Empeoramiento/fiebre ‘

{

‘ Afiadir ATB de ampli especiro ‘

‘ Mejoria de las lesiones ‘

!

Actitud quirirgica expectante hasta
remisién de acfividad inflamatoria

FIGURA 4. Sospecha y manejo de pioderma gangrenoso. *Ante lesiones necréticas purulentas fras
valoracion inicial conviene emplear curas antibacterianas [vg. sulfadiazina argéntical, y segon la cli-
nica puede ser necesario iniciar antibioterapia de amplio especiro.

enfermedad (ademds de confirmar en muchos
casos el diagnosticol“l. Para ello se emple-
an glucocorticoides infravenosos a dltas dosis
(1-2 mg/kg/dial. La utilizacion de inmuno-
moduladores del tipo ciclofosfomida, mel-
phalan, clorambucil, imuran, ciclosporina o
tacrolimus con la finalidad de disminuir las

dosis de corficoides sistémicos y, por fanto,
sus efectos adversos, sigue siendo fema de
discusién, aunque la asociacion de un cor-
ficoide con un inmunomodulador es la norma.
El fratamiento con dosis altas de inmunoglo-
bulinas enfre 2 y 5 dias fambién ha mostra-
do ser efectivo.
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A. Hortelano Otero y cols.

El uso de ofras ferapias sistémicas como
los antibisticos fipo sulfamidas, dapsona, clo-
fazimida, minociclina y rifampicina, aunque
ha sido empleado en muchos centros, no
muesfra cambios evidentes en la evolucién.
la indicacion actual para iniciar fratamiento
antibiético es la sobreinfeccién de las lesio-
nes.

En cuanto al tratamiento t&pico es fun-
damental realizar las curas de la forma
menos agresiva posible. El desbridamien-
o de la lesion puede empeorar la evolucién
de forma dramética. También es importan-
te evitar la sobreinfeccién de las lesiones,
para lo que pueden emplearse apdsitos con
plata. La discusion se mantiene en la nece-
sidad de utilizar corticoides intralesionales
y/ o tépicos, dcido 5-aminosalicilico, cro-
moglicato sédico o ciclosporina intralesio-
nal. El tracolimus tépico ha mostrado mejo-
res resultados!s!.

Con lo administracién de la terapia sisté-
mica se suele producir la estabilizacion de
la herida. En muchas ocasiones, con una
pauta de curas adecuada se puede alcan-
zar la cicatrizacion por segunda infencién.
No obsfante, en otros casos, por las carac-
terfsticas de la lesion (profundidad, extension,
evolucion, localizacién, etc.) la solucion es
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quirtrgica, empleando, segin el caso, cierre
directo o cobertura con injertos o colgajos
fras eliminar el tejido necrético. Supone una
decision complicada en qué momento puede
iniciarse un frafamiento agresivo de las lesio-
nes sin producir un empeoramiento de esfas.
Se recomienda iniciar el desbridamiento cuan-
do ha desaparecido el halo inflamatorio y el
aspecto violdceo de los bordes lesionales,
ha desaparecido el dolor y existe normaliza-
cion en los pardmetros de laboratorioldl. Algu-
nos articulos reportan el uso de terapia de
vacio y de oxigeno hiperbarico con la finali-
dad de mejorar la evolucién de las lesiones,
sin que existan estudios randomizados al res:
pectoV’l. Se recomienda, llegado el momen-
fo de la actuacién quirdrgica, realizar un fra-
famiento con corticoides sistémicos a alias
dosis, con el fin de evitar un nuevo brote de
la enfermedad. El uso de aloinjertos como
método de cobertura provisional fras un des-
bridamienfo agresivo estd siendo ufilizado
como paso intermedio. Con esto se consigue
disminuir la morbilidad [al no requerir crear
una herida en zona donante) y mejorar el
confort del paciente, preparando el lecho
para una cobertura definitiva posterior, del
mismo modo que permite valorar si, pese al
fratamiento sistémico, existe un nuevo brote

de la enfermedad en respuesta al desbrida-
miento.
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TEST DE AUTOEVALUACION

Volumen 2 - Ndmero 3 / Septiembre-Diciembre 2010

MIELOLIPOMA EXTRAADRENAL
PERIRRENAL

1.El mielolipoma fue descrito por primera
vez por:

A. Oberling.
B. Halsted.
C. Billroth.
D. Gierke.

E. Ninguno de los anferiores.

Respuesta: D

El mielolipoma fue descrito por primera vez
por Edgar Otto Conrad Von Gierke, patd-
logo alemén nacido en Breslau en 1877,
doctorado por la Universidad de Heidelberg
en 1901 y fallecido en Silesia en 1945.

2.El mielolipoma es una tumoracién que
se descubre en la mayoria de los casos
de forma incidental. Su localizacién
mds frecuente es:

A. El mediastino.
B. El higado.
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completa su enfoque pedagégico con un cuestionario de autoevaluacién acerca de cada
uno de los casos clinicos presentados en la revista, disponible Gnicamente en formato electrénico en la pagina web de la Asociacion Esparfiola de
Cirvjanos (www.cecirujanos.es), apartado “Publicaciones”. A confinuacion se publican las preguntas correspondientes al nimero anterior de

, junio a las respuestas correctas y acompaiiadas de su razonamiento. Para cuestiones relativas a la acredi-
facion, por favor consultar la pagina web de la Asociacién Espafiola de Cirujanos

C. El bazo.
D. las cépsulas suprarrenales.
E. El estomago.

Respuesta: D

El mielolipoma se localiza més frecuentemen-
fe en las cdpsulas suprarrenales y suele ser
unilateral. Se piensa que ello es debido a
que su origen estaria en una mefaplasia ini-
cial de células adrenales mesenquimales
durante el esbozo de la glandula adrenal
durante el desarrollo embrionariol’) o a res-
fos corticales adrenales debido a la presen-
cia de linfocitos en la corfeza adrenal y su
similitud con células madre hematopoyéti-
casil, entre ofras causas.

3.Los patrones clinicopatologicos en que
podemos encuadrar a los mielolipomas
son los correspondientes al fipo de loco-
lizacién:

A. Adrenal aislada.

B. Adrenal con hemorragia.

C. Adrenal con asociacién a patologia
adrenal.

D. Extraadrenal.
E. Todos los anteriores.

Respuesta: E

Existen cuatro patrones clinicopatolégicos en
los cuales pueden encuadrarse los mielolipo-
mas: localizacién adrenal aislada, localiza-
cién adrenal con hemorragia, localizacién
adrenal con asociacion a patologia adrenal
y localizacién extraadrenal?!. Estos dltimos se
localizan més frecuentemente en la regién
presacra, siendo la localizacién extraadre-
nal perirenal excepcional?.

4.Indique cudl de las siguientes afirma-
ciones es verdadera:

A. El mielolipoma es de fécil diagnéstico
porque siempre da sintomatologia.

B. El mielolipoma es un tumor maligno retro-
peritoneal.

C. El mielolipoma es un tumor formado por
células de la médula suprarrenal.

D. El mielolipoma extraadrenal se localiza
mds frecuentemente en la regién presacra.

E. Ninguna de las anteriores.
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Respuesta: D

El mielolipoma se localiza cominmente en la
gléndula suprarrenal y esté compuesto por
fejido adliposo maduro y elementos hemato-
poyéticos normales de las fres series en dife-
rentes estadlios evolutivos. Los mielolipomas
extraadrenales se localizan en el refroperi-
foneo, estémago, higado, bazo y mediasti-
no, siendo la localizacién mds frecuente de
estos ultimos la regién presacra, que repre-
senta la mitad de los casos, mientras que la
localizacién perirrenal es extremadamente
infrecuente y son muy pocos los casos descri-
fos hasta ahoral®4l.

5.El tratamiento de los mielolipomas es:

A. Quimioterdpico.

B. Radioterépico.

C. Quirdrgico.

D. Sinfomdtico.

E. Quimio y radioterdpico.

Respuesta: C

Lla mayoria de autores coinciden en que el
fralamiento de estos fumores es quirdrgicol?
ya que pueden crecer y producir sinfomas,
y es preciso realizar el diagnéstico diferen-
cial con los tumores malignos refroperitone-
ales.

La intervencién quirdrgica puede realizarse
por via laparoscdpica o abierfa.
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ABSCESO INTRAABDOMINAL
SECUNDARIO A LITIASIS PERDIDA
POSCOLECISTECTOMIA

1.Sefiale cudl de los siguientes se consi-
dera un factor de mayor riesgo para
el desarrollo de complicaciones tras
el vertido de célculos en la cavidad
abdominal durante una colecistecto-
mia:

A. Célculos pigmentados.

B. Céleulos de colesterol.

C. Célculos de pequefio tamario.
D. Colecistectomia abierta.

Respuesta correcta: A

Se han descrito cinco factores de riesgo de
desarrollo de complicaciones: cdlculos pig-
mentados, cdlculos de tamario igual o supe-
rior a 5 cm, mdltiples cdleulos, colecistitis
aguda y pacientes ancianos!.

2.En relacién a los cdlculos vesiculares
vertidos durante una colecistectomia,
sefiale la respuesta verdadera:

A. los cdleulos de colesterol estén conto-
minados con mayor frecuencia.

B. Los abscesos suelen estar producidos
por Stafilococcus aureus.

C. los abscesos suelen estar producidos
por gérmenes del tipo E. coliy Klebsie-
lla pneumoniae.

D. los cdlculos pigmentados son los mas
frecuentes.

Respuesta correcta: C

A diferencia de los célculos de colesterol, los
cdleulos pigmentados se encuentran confami-
nados en el 80-90% de los casos con gér-
menes del fipo E. coli, Klebsiella pneumoniae
y Enterococcus sp., y por fanto, son los que
presentan un mayor riesgo para el desarro-
llo de abscesosi?.

3.3Cudl de las siguientes complicaciones
es la maés frecuentemente producida
por los célculos vertidos durante la cole-
cistectomia?:

A. Fistulas cutdneas.

B. Fistulas entéricas y célicas.

C. Ictericia obsfructiva.

D. Abscesos subhepdticos y subfrénicos.

Repuesta correcta: D

Todas los respuestas son posibles pero las com-
plicaciones mds frecuentes son los abscesos sub-
hepdticos y subfrénicos®.

4.Sefiale la respuesta correcta sobre el
tratamiento de las complicaciones pro-
ducidas por cdlculos intraabdominales:

A. la frecuencia de las complicaciones es la
misma fanto con la colecistectomia lapa-
roscdpica como con la laparotémica.

B. Si el abordaie es laparoscépico es obli-
gada la reconversion a cirugia abierta.

C. En caso de absceso se puede drenar
de forma percuténea la coleccion, no
siendo necesaria la extraccion de todos
los caleulos.

D. la extraccion de todos los céleulos es
el factor clave del frafamiento para evi-
far infecciones recidivantes.

Respuesta correcta: D

la via laparoscépica ha aumentado la fre-
cuencia de este fipo de complicaciones. No
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se recomienda la reconversién de forma obli
gada, siendo prioritaria la extraccién de fodos
los cdleulos responsables de la complicacién
para evitar infecciones recidivantes.
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SINDROME DE WILKIE

1.En cuanto a la etiopatogenia del SAMS,
seleccione la afirmacién incorrecta:

A. Es més frecuente en pacientes con esco-
liosis y lordosis severas.

B. No existen datos que sugieran una base
genéfica.

C. Aparece en casos de anorexia nervio-
sa.

D. Puede aparecer en casos de aneuris-
mas de aorta abdominal.

E. Acompaiia a sindromes consuntivos.

Respuesta correcta: B
Podlria existir una base genética, ya que se
ha descrito en gemelos idénticos!!.

2.El estudio més demostrativo del SMAS es:

A. Estudio baritado.
B. AngioTC.
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C. Ecografia abdominal.
D. Endoscopia.
E. Arteriografia mesentérica.

Respuesta correcta: A

El estudlio radiolégico més importante por su
relacién con la funcién es el estudio barita-
do, ya que demuestra el grado real de obs-
fruccion y su ubicacion a lo largo del duo-
denol?!,

3.En cuanto a comorbilidad en estos
pacientes es mads frecuente:

A. Tumores de estémago.
B. Pélipos coldnicos.

C. Melanosis coll.

D. Ulcera péptica.

E. Tumores carcinoides.

Respuesta correcta: D

Estos pacientes tienen mds prevalencia que
la poblacion general (hasta un 45%) a pre-
sentar Ulceras duodenales sin que se conoz-
ca hasta la fecha una causa clara.

4.El pardmetro mds importante desde el
punto de vista radiolégico para diag-
nosticar un SAMS es:

A. Angu|o aorfomesentérico.

B. Distancia aortomesentérica.

C. Tiempo de vaciamiento gdstrico.
D. Dilatacién duodenal.

E. Dilatacién géstrica.

Respuesta correcta: B
El pardmetro més importante en la radiolo-
gia que tenga acceso a la descripcién arte-

rial (angio-TC, arteriografia, efc.) es la distan-

cia aortomesentérica (normal mayor de 1 cm)
ya que define el grado de obstdaculo que
puede representar la pinza entre los dos

vasosl,

Test de autoevaluacién

5.Al parecer, la técnica quirirgica mds
recomendable es:

A. Duodenoyeyunosfomia abierta.

B. Transposicion de vasos mesentéricos.
C. Seccién del ligamento de Treitz.

D. Gastroyeyunostomia.

E. Duodenopancreatectomia cefdlica.

Respuesta correcta: A

Aunque no existe un patron oro en cuanto a
eleccion de la técnica, la duodenoyeyunos-
fomia abierta es la que mds respaldo fiene
en la bibliografia, probablemente por relati-
vo reciente uso del abordaje loparoscdpicol.
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HEPATOCARCINOMA FIBROLAMELAR
1.El hepatocarcinoma fibrolamelar:

A. Suele presentarse en pacientes jévenes.
B. Se asocia frecuentemente a un aumen-
fo de la alfafefoproteina sanguinea.
C. Hobitualmente se presenta en pacien-
fes con cirrosis hepdtica incipiente.

D. Cursa generalmente con sinfomatologia

secundaria a la cirrosis hepdtica.
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Test de autoevaluacién

E. Para su diagnésico es imprescindible
la biopsia guiada radiolégicamente.

Respuesta correcta: A

Se presenta habitualmente en nifios o pacien-
fes jovenes sin cirrosis hepdtica asociada y
su diagnéstico se realiza mediante pruebas
de imagen/?4.

2.3Cudl de los siguientes hallazgos radio-
l6gicos es mds orientativo para hepa-
tocarcinoma fibrolamelar frente al hepa-
tocarcinoma comin?:

A. Mérgenes bien definidos.

B. Calcificaciones.

C. Adenopatias linfaticas abdominales.
D. Cicatriz central.

E. Todas las anteriores.

Respuesta correcta: B

la presencia de calcificaciones reviste gran impor-
fancia para el diagndstico ya que estas son muy
raras en el CHC, que asienta sobre cirrosis si no
ha sido fratado previamentel2.

3.En cuanto al tratamiento del hepatocar-
cinoma fibrolamelar, la cirugia resecti-
va estd contraindicada si:

A. El tamafio tumoral supera los 5 cm.

B. Existe sospecha de afectacion linfatica
por imagen radiolégica.

C. El'tumor estd en intimo contacto con
algdn vaso portal o suprahepdtico.

D. Asienta sobre dos o més segmentos.

E. Ninguna de las anteriores.

Respuesta correcta: E

El tamaro tumoral o la afectacién ganglio-
nar no son contraindicacién de cirugia resec-
tiva hepdtica del CHCFL, siempre y cuan-
do esta sea técnicamente posible y el
volumen hepdtico residual previsto sea sufi-
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ciente para asegurar una correcta funcion
hepdtica postoperatorial®l,

4.El hepatocarcinoma fibrolamelar se aso-
cia a mejor prondstico:

A. Que el hepatocarcinoma comin.

B. Si no existe invasion vascular.

C. A menor edad del paciente.

D. Si los mérgenes de reseccion son negor-
fivos.

E. Todas las anteriores.

Respuesta correcta: E

Se han descrito factores asociados a un peor
pronéstico como son la edad, siendo peor el
prondstico si esta supera los 23 afios, ausen-
cia de fratamiento quirdrgico, presencia de
margenes positivos fumorales fras la resec-
cién, afectacién ganglionar, invasién vascu-
lar y alteracion enzimdtica hepdticald).
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INVAGINACION DE UN DIVERTICULO DE
MECKEL COMO CAUSA DE OBSTRUC-
CION INTESTINAL EN EL ADULTO

1.La invaginacién intestinal en el adulto:

A. Es una causa frecuente de obsfruccion
intestinal.

B. Suele ser de etiologia idiopdtica.

C. En el colon se asocia a lesiones benig-
nas.

D. Se produce en zonas de fransicion entre
segmentos intestinales méviles y fijos.

E. Es mas frecuente en adultos que en

ninos.

Respuesta correcta: C

Se produce en zonas de fransicién enfre seg-
mentos intestinales méviles y fijos.

la invaginacién infestinal es una causa poco
frecuente de obstruccién infestinal en el aduk-
fo, asociada casi siempre a una causa orgd-
nica, muchas de ellas malignas, sobre fodo en
el colon y localizada en la zona de transicién
entre segmentos infestinales méviles y fijos.

2.La invaginacién intestinal més frecuen-
te en el adulto es:
A. Enteroentérica.

B. lleocecal.
C. lleocslica
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D. Colocolodnica.
E. llecapendicular.

Respuesta correcta: C

la invaginacién infestinal més frecuente en
el adulto es la ileocélica (se introduce el
ileon dentro del colon ascendente).

3.La triada clésica de presentacién de la
invaginacién intestinal en el nifio es:

A. Dolor célico abdominal, fiebre y vémitos.

B. Dolor célico abdominal, vémitos y masa
palpable.

C. Dolor colico abdominal, diarrea sangui-
nolenta y masa palpable.

D. Dolor célico abdominal, fiebre y dio-
rea sanguinolenta.

E. Dolor célico abdominal, nduseas y vomi-
fos.

Respuesta correcta: C

Dolor célico abdominal, diarrea sanguinolen-
fa y masa palpable.
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la friada clésica de presentacién clinica de
la invaginacién intestinal en el nifio es dolor
abdominal de tipo célico, diarrea sangui-
nolenta y la presencia de una masa abdomi-
nal palpable.

4.La presentacién clinica de la invagina-
cién intestinal en el adulto se caracte-
riza por:

A. Dolor abdominal célico intenso.
B. Cambios del ritmo infestinal.

C. Dolor abdominal insidioso.

D. Distensién abdominal.

E. Todas son correctas.

Respuesta correcta: E

La presentacién clinica en los adultos es muy
variable, con sinfomas poco especificos,
variando desde casos agudos de obsiruc-
cién infestinal a casos de evolucién més insi-
diosa y crénica caracterizados por dolores
célicos autolimitados, distension abdominal,
estrefiimiento o cambios del ritmo intestinal.

Test de autoevaluacion 29

5.La prueba de imagen mds sensible para
el diagnéstico de la invaginacién intes-
tinal en el adulto es:

A. Enema opaco.

B. TC.

C. Trénsito intestinal.
D. Radiologia simple.
E. Ecografia.

Respuesta correcta: B

Entre las pruebas de imagen, lo TC ha demos-
trado ser el método més sensible (58-100%
segun las series).
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NORMAS DE PUBLICACION

Los contenidos de la revista de Casos Clinicos de Cirugia General incluyen a todos los propios de la
especialidad, haciendo énfasis en los principales femas de las bases fisiopatolégicas de la Cirugia, como la
infeccion quirdrgica, la oncologia, la respuesta inflamatoria, la hemostasia y la cicatrizacién. Dentro de los
temas de la cirugia se diferenciaran fambién aquellos casos que hacen referencia a los aspectos basicos y
comunes, como la oclusion intestinal o el abdomen agudo, de los aspectos mas especificos de capacitacién
técnica en relacion a las “superespecialidades” [cirugia hepatobiliopancredtica, endocrina, colorrectal, efc.).
La revista fambién quiere dar cabida a aquellos casos en relacién a temas éticos o de toma de decisidn.

Los casos se seleccionaran por su inferés
formativo,/docente, sin que en ello influya la
escasa frecuencia del caso, puesto que la
infencion primordial es el planteamiento y
solucion de casos praciicos. Los frabajos debe-
rén ser originales y no podran haber sido
publicados en ningin ofro medio. Se envio-
ran a CASOS CLNICOS DE CIRUGIA
GENERAL: casosclinicos@aecirujanos.es

En la primera hoja se incluirg el titulo del
frabajo, el nombre de los autores, cuyo nime-
ro no debe ser superior a 4, el servicio y el
hospital de procedencia con direccién, codi-
go postal, teléfono y la direccién de correo
electronico para la comunicacién con el pri-
mer autor o responsable del trabajo. Cada
caso constard de los siguientes apartados:

1. Introduccién. Deberd ser lo mds breve
posible, proporcionando la informacién nece-
saria sobre el inferés del caso que se presenta.
Su extension no debe sobrepasar 15 lineas.

2. Descripcién del caso. Serd lo mas
detallada posible, incluyendo las dudas y/o
problemas planteados para su diagnéstico
y fratamiento, ya sea por las dificuliodes inhe-
renfes al caso o por las complicaciones que
han surgido. La iconografia también debe
presentarse con vocacion pedagdgica. Asi
pues, los autores no deben dudar en consul-
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far a los colegas radiélogos o patslogos
para que completen mediante flechas o sig-
nos, aquellos defalles de las pruebas de ima-
gen o de los corfes hisfolégicos que puedan
mejorar la identificacién de los aspectos cli-
nicos y patolégicos del caso.

3. Comentarios y discusién. La discu-
sidn tiene que presentarse de forma esfruc-
turada, en relacion a los puntos que los
aufores hayan considerado mas relevantes
del curso del caso clinico, discutiendo aque-
llos aspectos que puedan ser mds instructi-
vos. Se concluird con un breve apartado,
a modo de reflexion y resumen, de las
caracferisticas mds importantes con las prin-
cipales consecuencias formativo-docentes,
y se incluird un resumen de la situacion
actual del problema planteado y sus dife-
rentes opciones.

4. Bibliografia. Se incluiran un maxi-
mo de 8 citas, de acuerdo con las normas
publicadas en Cirugia Espafiola: “Requisitos
de uniformidad para manuscritos presenta-
dos para publicacion en revistas biomédi-
cas’, elaborados por el Comité Infernacional
de Editores de Revistas Médicas. Los nom-
bres de las revisias deben dbreviarse de acuer-
do con el estilo usado en el Index Medi-
cus/Medline:"List of Journals Indexed”.

5. la extensién del trabajo debe tener
un méximo de 8-10 pdginas DIN A4, con
letra arial de 12 puntos a 1,5 espacios de
interlineado.

6. Se recomienda que los casos sean muy
grdficos, por lo que podrdn incluirse las figu-
ras y/o tablas que los autores consideren
dtiles. Se incluiran un minimo de 2 figuras v
un maximo de 4. En cuanto a las tablas,
deberd haber un méximo de 2. Las figuras
(fotos| se enviaran en soporte digifal, inten-
tando que sean de la méxima calidad posi-
ble (300 puntos por pulgada como minimo)
en cualquier formato.

7. El Comité Editorial se reserva el dere-
cho a que el caso pueda ser comentado por
un experfo.

8. En hojo aparte se incluirén 5 preguntas
fipo fest de respuesta mlfiple (5 respuestas post-
bles), entre las que sélo una serd verdadera.
Cada respuesta deberd acompariarse de una
explicacion que no debe superar 4 lineas de
texto, y siempre que sea posible con la cifa
bibliogrdfica que avale la respuesta. El Comi-
& Editorial podré incluir alguna pregunta.

Estas preguntas test serdn publicadas en
la pégina web de la Asociacién Espaiiola
de Cirujanos y servirdn para conseguir cré-
ditos de formacion médica confinuada.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Meronem I.V. 500 mg polvo para solucién inyectable o para perfusion. Meronem .V. 1 g polvo
para solucién inyectable o para perfusion. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Meronem LV. 500 mg polvo para
solucion inyectable o para perfusion. Cada vial contiene meropenem trihidrato equivalente a 500 mg de meropenem anhidro. Mero-
nem I.V. 1 g polvo para solucidn inyectable o para perfusion. Cada vial contiene meropenem trihidrato equivalente a 1 g de merope-
nem anhidro. Excipientes: Cada vial de 500 mg contiene 104 mg de carbonato sédico que equivalen a aproximadamente 2,0 meq de
sodio (aproximadamente 45 mg). Cada vial de 1 g contiene 208 mg de carbonato sédico que equivalen a aproximadamente 4,0 mEq
de sodio (aproximadamente 90 mg). Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion “Lista de excipientes”. FORMA FAR-
MACEUTICA: Polvo para solucion inyectable o para perfusion.

Polvo blanco a amarillo claro. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. Meronem estd indicado para el tratamiento de las
siguientes infecciones en adultos y nifios mayores de 3 meses (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de emple” y
“Propiedades farmacodindmicas”, esta tltima en la Ficha Técnica). Neumonia, incluyendo neumonia adquirida en la comunidad y neu-
monia nosocomial. Infecciones broncopulmonares en fibrosis quistica. Infecciones complicadas del tracto urinario. Infecciones
complicadas intra-abdominales. Infecciones intra- y post-parto. Infecciones complicadas de la piel y tejidos blandos. Meningitis bac-
teriana aguda. Meronem puede emplearse en el tratamiento de pacientes neutropénicos con fiebre que se sospecha debida a infeccion
bacteriana. Deben tenerse en cuenta las guias oficiales para el uso apropiado de agentes antibacterianos. Posologia y forma de
administracidn: Las tablas a continuacion aportan recomendaciones generales para el tratamiento. La dosis administrada de
meropenem y la duracion del tratamiento deben tener en cuenta el tipo de infeccidn a tratar, incluyendo su gravedad y la respuesta
clinica. Cuando se traten algunos tipos de infecciones, como las infecciones nosocomiales debidas a Pseudomonas aeruginosa o
Acinetobacter spp., puede ser particularmente apropiada una dosis de hasta 2 g tres veces al dia en adultos y adolescentes, y una dosis
de hasta 40 mg/kg tres veces al dfa en nifios. Se necesitan consideraciones adicionales en cuanto a la dosis cuando se traten pacientes
con insuficiencia renal (para més informacion ver a continuacion). Adultos y adolescentes:

Infeccion Dosis a ser administrada cada 8 horas
Neumonfa, incluyendo neumonia adquirida en la comunidad y neumonia nosocomial 500mgoig
Infecciones broncopulmonares en fibrosis quistica 29
Infecciones complicadas del tracto urinario 500mgoig
Infecciones complicadas intra-abdominales 500mgoig
Infecciones intra- y post-parto 500mgoig
Infecciones complicadas de la piel y tejidos blandos 500mgoig
Meningitis bacteriana aguda 29
Tratamiento de pacientes con neutropenia febril 1g

Meropenem se administra normalmente por perfusion intravenosa durante aproximadamente 15 a 30 minutos (ver en la Ficha Técni-
ca secciones “Incompatibilidades”, “Periodo de validez" y “Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones”). Alter-
nativamente, se pueden administrar dosis de hasta 1 g mediante inyeccion intravenosa en bolus durante aproximadamente 5 minutos.
Se dispone de datos limitados sobre seguridad para avalar la administracion de una dosis de 2 g en adultos mediante inyeccion intra-
venosa en bolus. Insuficiencia renal: En adultos y adolescentes con aclaramiento de creatinina inferior a 51 mi/min, la dosis debe
ser ajustada, tal y como se indica a continuacion. Los datos para avalar la aplicacién de estos ajustes de dosis para una unidad de
dosis de 2 g son limitados.

Aclaramiento Dosis (basada en un rango de Frecuencia
de creatinina “unidad” de dosis de 500 mgo1g
(ml/min) 02 g, ver tabla anterior
26-50 1 unidad de dosis cada 12 horas
10-25 mitad de una unidad de dosis cada 12 horas
<10 mitad de una unidad de dosis cada 24 horas

Meropenem se elimina por hemodidlisis y hemofiltracion. Se debe administrar la dosis necesaria tras la finalizacion del ciclo de hemo-
didlisis. No hay recomendaciones establecidas de dosis para pacientes que reciben didlisis peritoneal. Insuficiencia hepdtica: No es
necesario ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia hepética (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”).
Dosis en pacientes geridtricos: No se requiere ajuste de dosis en individuos de edad avanzada con funcion renal normal o con valo-
res de aclaramiento de creatinina superiores a 50 mi/min. Poblacidn pedidtrica: Nifios menores de 3 meses. No se ha establecido la
sequridad y eficacia de meropenem en nifios menores de 3 meses y no se ha identificado el régimen dptimo de dosis. Sin embargo,
los limitados datos de farmacocinética sugieren que 20 mg/kg cada 8 horas puede ser un régimen apropiado (ver seccion “Propie-
dades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica). Nifios desde 3 meses hasta 11 afios y con un peso de hasta 50 kg. En la siguiente
tabla se indican los regimenes de dosis recomendados:

Infeccion Dosis a ser administrada cada 8 horas
Neumonia, incluyendo neumonia adquirida en la comunidad y neumonia nosocomial 10 0 20 mg/kg
Infecciones broncopulmonares en fibrosis quistica 40 mg/kg
Infecciones complicadas del tracto urinario 10 0 20 mg/kg
Infecciones complicadas intra-abdominales 10 0 20 mg/kg
Infecciones complicadas de la piel y tejidos blandos 10 0 20 mg/kg
Meningitis bacteriana aguda 40 mg/kg
Tratamiento de pacientes con neutropenia febril 20 mg/kg

Nifios con un peso superior a 50 kg. Se debe administrar dosis de adultos. No hay experiencia en nifios con insuficiencia renal. Mero-
penem se administra normalmente por perfusion intravenosa durante aproximadamente 15 a 30 minutos (ver en la Ficha Técnica sec-
ciones “Incompatibilidades”, “Periodo de validez” y “Precauciones especiales de eliminacidn y otras manipulaciones”). Alternativa-
mente, se pueden administrar dosis de meropenem de hasta 20 mg/kg mediante un bolus intravenoso durante aproximadamente 5
minutos. Se dispone de datos limitados sobre sequridad para avalar la administracién de una dosis de 40 mg/kg en nifios mediante
inyeccion intravenosa en bolus. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes. Hipersen-
sibilidad a cualquier otro agente antibacteriano carbapenem. Hipersensibilidad grave (por ejemplo reaccién anafilactica, reaccion cuté-
nea grave) a cualquier otro tipo de agente antibacteriano betalactamico (por ejemplo penicilinas o cefalosporinas). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: En la seleccion de meropenem para tratar a un paciente, se debe tener en cuenta la idonei-
dad de utilizar un agente antibacteriano carbapenem basandose en factores tales como la gravedad de la infeccion, la prevalencia de
la resistencia a otros agentes antibacterianos adecuados y el riesgo de seleccion de bacterias resistentes a carbapenem. Como con
todos los antibicticos betalactdmicos, se han comunicado reacciones de hipersensibilidad graves y ocasionalmente fatales (ver sec-
ciones “Contraindicaciones” y “Reacciones adversas”). Los pacientes con historial de hipersensibilidad a los carbapenemes, penici-
linas u otros antibidticos betalactamicos también pueden ser hipersensibles a meropenem. Antes de iniciar el tratamiento con mero-
penem, se debe realizar un cuidadoso estudio sobre reacciones previas de hipersensibilidad a antibidticos betalactamicos. Si tiene
lugar una reaccion alérgica grave, se debe interrumpir el medicamento y tomar las medidas adecuadas. Con casi todos los agentes
antibacterianos, incluido meropenem, se ha comunicado colitis asociada a antibidticos y colitis pseudomembranosa, pudiendo
oscilar en gravedad desde leve hasta amenazante para la vida. Por lo tanto, es importante considerar este diagndstico en pacientes que
presenten diarrea durante o tras la administracion de meropenem (ver seccion “Reacciones adversas”). Se debe tener en cuenta la inte-
rrupcion del tratamiento con meropenem y la administracion de un tratamiento especifico para Clostridium difficile. No deben admi-
nistrarse medicamentos que inhiban la peristalsis. Durante el tratamiento con carbapenemes, incluido meropenem, se han notificado
con poca frecuencia convulsiones (ver seccion “Reacciones adversas”). Debido al riesgo de toxicidad hepética (disfuncién hepética
con colestasis y citolisis), durante el tratamiento con meropenem debe monitorizarse la funcién hepatica estrechamente (ver seccién
“Reacciones adversas”). Uso en pacientes con enfermedad hepdtica: durante el tratamiento con meropenem, se debe monitorizar la
funcion hepética de los pacientes con trastornos hepéticos preexistentes. No es necesario el ajuste de dosis (ver seccion “Posologia
y forma de administracién”). Durante el tratamiento con meropenem puede desarrollarse test de Coombs positivo, directo o indirec-
to. No se recomienda el uso concomitante de meropenem y 4cido valproico/valproato de sodio (ver seccion “Interaccion con otros
medicamentos y otras formas de interaccion”). Meronem contiene sodio. Meronem 500 mg: Este medicamento contiene aproximada-
mente 2,0 mEq de sodio por cada dosis de 500 mg, lo que debe tenerse en cuenta por pacientes bajo una dieta controlada de sodio
Meronem 1,0 g: Este medicamento contiene aproximadamente 4,0 mEq de sodio por cada dosis de 1,0 g, lo que debe tenerse en cuen-
ta por pacientes bajo una dieta controlada de sodio. Interaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccion: No
se han realizado estudios especfficos de interaccion con medicamentos, con la excepeion de probenecid. Este compite con merope-
nem en la secrecion tubular activa y, por tanto, inhibe su excrecion renal, con el consiguiente aumento de la vida media de elimina-

cion y concentracion plasmatica del mismo. Si se co-administra probenecid con meropenem, se requiere precaucién. No se ha estu-
diado el efecto potencial de meropenem sobre a union a proteinas de otros medicamentos o el metabolismo. Sin embargo, la unién
a proteinas es tan baja que no serian de esperar interacciones con otros compuestos en base a este mecanismo. Se han notificado des-
censos en los niveles sanguineos del dcido valproico cuando se ha co-administrado con agentes carbapenemes, dando lugar en unos
dos dias a una disminucion de un 60-100% en los niveles de dicho dcido. Debido al rpido inicio y al amplio descenso, la co-admi-
nistracion de &cido valproico con agentes carbapenemes no se considera manejable, y por tanto debe evitarse (ver seccion “Adver-
tencias y precauciones especiales de emplea”). Anticoagulantes orales. La administracion simultanea de antibiéticos con warfarina
puede aumentar sus efectos anticoagulantes. Ha habido muchas notificaciones de aumentos de los efectos anticoagulantes de agen-
tes anticoagulantes administrados oralmente, incluyendo warfarina, en pacientes que han recibido concomitantemente agentes anti-
bacterianos. EI riesgo puede variar con la infeccion subyacente, edad y estado general del paciente, de manera que es dificil de eva-
|uar la contribucidn del antibiético al incremento en el INR (*International Normalized Ratio”). Se recomienda que el INR debe monitorizarse
frecuentemente, durante y justo al terminar la co-administracion de antibi6ticos con agentes anticoagulantes orales. Embarazo y lac-
tancia: Embarazo. No existen datos suficientes, o son limitados, sobre la utilizacion de meropenem en mujeres embarazadas. Los
estudios en animales no muestran efectos dafiinos directos o indirectos respecto a toxicidad reproductiva (ver seccion “Datos precli-
nicos sobre seguridad” en la Ficha Técnica). Como medida de precaucidn, es preferible evitar el uso de meropenem durante el
embarazo. Lactancia. Se desconoce si meropenem se excreta en a leche humana. Meropenem se detecta a concentraciones muy bajas
en leche materna en animales. Se debe decidir si interrumpir la lactancia o si se interrumpe/evita el tratamiento con meropenem, tenien-
do en cuenta el beneficio de la terapia para la mujer. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se
han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Reacciones adversas: En una revision
de 4.872 pacientes con 5.026 exposiciones a tratamiento con meropenem, las reacciones adversas relacionadas con el farmaco
comunicadas més frecuentemente fueron diarrea (2,3%), rash (1,4%), nduseas/vémitos (1,4%) e inflamacién en el lugar de la inyeccion
(1,1%). Los acontecimientos adversos de laboratorio relacionados con meropenem comunicados mas frecuentemente fueron trombocitosis
(1,6%) y aumento de los enzimas hepdticos (1,5-4,3%). Las reacciones adversas recogidas en la tabla con una frecuencia “no conocida’,
no se observaron en los 2.367 pacientes que fueron incluidos en los estudios clinicos pre-autorizacién con meropenem via intravenosa
¢ intramuscular, pero se han notificado durante el periodo postcomercializacién. En la tabla posterior se recogen todas las reaccio-
nes adversas por 6rgano y sistema y frecuencia: muy frecuentes (= 1/10); frecuentes (= 1/100 a <1/10); poco frecuentes
(=1/1.000 a <1/100); raras (= 1/10.000 a <1/1.000); muy raras (< 1/10.000) y frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir
de los datos disponibles). Las reacciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia.

Clasificacion por 6rgano o sistema Frecuencia Reacciones adversas

Infecciones e infestaciones Poco frecuentes Candidiasis oral y vaginal

Trastornos de la sangre y del sistema linfatico ~ Frecuentes trombocitemia

Poco frecuentes Eosinofilia, trombocitopenia,
leucopenia, neutropenia
No conocida Agranulocitosis, anemia hemolitica

Trastornos del sistema inmunoldgico No conocida Angioedema, anafilaxis (ver secciones
“Contraindicaciones” y “Advertencias y
precauciones especiales de empleo”)

Trastornos del sistema nervioso Frecuentes Cefalea

Poco frecuentes Parestesia
Raras Convulsiones (ver seccion “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”)

Trastornos gastrointestinales Frecuentes Diarrea, vomitos, nduseas,

dolor abdominal

No conocida Colitis asociada a antibiético
(ver seccidn “Advertencias y precauciones,
especiales de empleo”).

Trastornos hepatobiliares Frecuentes Aumento de transaminasas, aumento de
fosfatasa alcalina sanguinea, aumento
de deshidrogenasa l4ctica sanguinea

Poco frecuente Aumento de bilirrubina sanguinea

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo Frecuentes Rash, prurito

Poco frecuentes Urticaria
No conocida Necrolisis epidérmica toxica, sindrome
de Stevens-Johnson, eritema multiforme

Trastornos renales y urinarios Poco frecuentes Aumento de creatinina sanguinea,
aumento de urea sanguinea

Trastornos generales y alteraciones en el lugar ~ Frecuentes Inflamacién, dolor

de la administracion Poco frecuentes Tromboflebitis

No conocida dolor en el lugar de la inyeccién

Sobredosis: Puede ser posible una sobredosis relativa en pacientes con insuficiencia renal si la dosis no se ajusta, tal como se des-
cribe en la seccién "Posologia y forma de administracion”. La experiencia postcomercializacion limitada indica que si se producen
reacciones adversas tras una sobredosificacion, éstas son consecuentes con el perfil de reaccion adversa descrito en la seccion “Reac-
ciones adversas”, son generalmente leves en cuanto a gravedad y desaparecen con la retirada o la reduccion de la dosis. Se deben
considerar tratamientos sintomaticos. En individuos con funcion renal normal, se producird una répida eliminacion renal. La hemo-
didlisis eliminard meropenem y su metabolito. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Meronem 500 mg: carbonato
s6dico anhidro. Meronem 1 g: carbonato sddico anhidro. Incompatibilidades: Este medicamento no debe mezclarse con otros
excepto con los mencionados en la seccion “Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones”. Periodo de validez:
4 afos. Tras la reconstitucion: Las soluciones reconstituidas para inyeccion o perfusion intravenosa deben utilizarse inmediatamen-
te. El intervalo de tiempo entre el inicio de la reconstitucion y el final de la inyeccion o perfusion intravenosa, no debe exceder de
una hora. Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 30°C. No congelar la solucion
reconstituida. Naturaleza y contenido del envase: Meronem 1.V, 500 mg polvo para solucion inyectable o para perfusion. 674 mg
de polvo en un vial de 20 ml de vidrio Tipo | con tapdn (goma de halobutilo de color gris con una tapa de aluminio). Meronem |.V. 1
@ polvo para solucion inyectable o para perfusion. 1348 mg de polvo en un vial de 30 ml de vidrio Tipo | con tapon (goma de halobutilo
de color gris con una tapa de aluminio). Este medicamento se suministra en tamafios de envases de 10 10 viales. Puede que solamente
estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: Inyec-
ci6n: Para emplear meropenem en inyeccion intravenosa en bolus se debe reconstituir con agua estéril para inyeccion. Perfusion: Los
viales para perfusion intravenosa de meropenem se pueden reconstituir directamente con soluciones para perfusion de cloruro sédi-
coal 0,9% o de glucosa al 5%. Cada vial es s6lo para un tnico uso. Para la reconstitucion y administracién de la solucién se deben
emplear técnicas asépticas esténdares. La solucion se debe agitar antes de utilizar. La eliminacién del medicamento no utilizado y de
todos los materiales que hayan estado en contacto con €], se realizard de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTO-
RIZACION DE COMERCIALIZACION: AstraZeneca Farmacéutica Spain, S.A. G/ Serrano Galvache, 56 - Edificio Roble 28033
Madrid. NOMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Meronem I.V. 500 mg polvo para solucion inyectable o
para perfusion: 60.639. Meronem .V. 1 g polvo para solucion inyectable o para perfusion: 60.640. FECHA DE LA PRIMERA AUTO-
RIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACIGN: Meronem 1.V. 500 mg polvo para solucion inyectable o para perfusion: 1 Junio
1995 / 30 Abril 2008. Meronem I.V. 1 g polvo para solucion inyectable o para perfusion: 1 Junio 1995 / 30 Abril 2008. FECHA DE
LA REVISION DEL TEXTO: Enero 2010. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescrip-
cion médica. Uso Hospitalario. PRESENTACIONES Y PRECIOS: Meronem I.V. 500 mg polvo para solucion inyectable o para per-
fusion: Envase con 1 vial de vidrio de 20 ml, conteniendo 500 mg de meropenem. PVL: 13,65-€ PVPiva: 21,31 € Meronem V. 1 g
polvo para solucién inyectable o para perfusién: Envase con 1 vial de vidrio de 30 ml, conteniendo 1 g de meropenem. PVL: 23,69
€ PVPiva: 36,98 €

Para mayor informacidn, consultar la Ficha Técnica completa y/o dirigirse a AstraZeneca Farmacéutica Spain, S.A., Tino: 900 200 444.
30.Nov.09 (Arm)/23.Jul.09 (CHMP).
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