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Editorial

n la Reunion Nacional de Cirugia, celebrada en octubre del pasado afio en Sevilla,

se anuncio la proxima edicion de una nueva revista de la Asociacion Espafiola de

Cirujanos con el nombre de CIRUGIA. CAsos CLINICOS, y estas primeras lineas
quieren felicitar a todos aquellos que han colaborado en la reciente inclusion de nuestra revis-
ta Cirugia Espafiola en el Index Medicus, como supongo que todos vosotros sabréis.

Este es el primer nimero de CIRUGIA. CAsos CLINICOS, Y esperamos y deseamos que ten-
ga la misma acogida que han tenido todas las publicaciones de la Asociacién Espafiola de Ci-
rujanos.

Con esta revista pretendemos que se puedan obtener créditos no presenciales para la “for-
macion médica continuada”, para lo que ya hemos hecho la solicitud correspondiente a la
Comision Nacional (SEAFORMEC). Debido a este condicionamiento, todos los casos que
se remitan tendran que llevar obligatoriamente 4 o 5 preguntas de respuesta maltiple tipo test.
Las preguntas apareceran con la revista en la pagina web de la Asociacion Espafiola de Ciruja-
nos, con un tiempo limite para ser respondidas por todos aquellos que consideréis que 0s pue-
de ser util. Las respuestas correctas, debidamente razonadas de acuerdo con la bibliografia, se
publicaran en el siguiente nimero de la revista y en la pagina web.

Dado que nuestra intencidn es que tenga un caracter formativo, como se dice en las bases,
no es preciso que sean casos de especial relevancia, o poco frecuentes, sino que puede tratarse
también de casos de la préactica habitual y frecuentes, que por sus especiales caracteristicas de
dificultad para su diagnostico y/o terapéutica, sea ésta quirirgica o no, puedan ofrecer ense-
fianzas Gtiles para la practica diaria.

Siempre que nos sea posible, intentaremos que en todos lo nimeros puedan publicarse los
casos agrupados por patologias, para un mayor interés didactico y un mejor enfoque del tema
a tratar.

En este primer nimero os presentamos 2 casos de hiperparatiroidismo y 2 de infeccion pos-
toperatoria. Todos los casos tienen una problematica diferente e incluyen peculiaridades y en-
seflanzas para todos nosotros.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, queremos hacer patente nuestro agradeci-
miento a AstraZeneca por su patrocinio y ayuda a esta nueva revista de la Asociacion Espafio-
la de Cirujanos.

M. Moreno-Azcoita
Director de CIRUGIA. CASOS CLINICOS.
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INTRODUCCION

El carcinoma de paratiroides se presenta cominmente en pacientes
con hiperparatiroidismo primario (HPTP). Su incidencia se estima
en un 1-5% de todos los casos de HPTP. Es habitualmente muy
funcional, con manifestaciones clinicas notorias y alteraciones bio-
quimicas claras y evidentes, si bien se han descrito algunos casos de
baja secrecién hormonal.

Es muy rara su descripcion en pacientes con hiperparatiroidismo
secundario o terciario y sélo se recogen 18 casos en la literatura
médica’. Su diagndstico histopatol6gico puede ser, en ocasiones,
dificil para poder diferenciarlos del adenoma, la hiperplasia o los
implantes de tejido paratiroideo —paratiromatosis—, si bien para
establecer el diagnostico de carcinoma han de cumplir, como mini-
mo, los criterios morfologicos establecidos por Schantz y
Castleman?. Hay 2 recopilaciones: una realizada por el American
College of Surgeons (ACS) y otra llevada a cabo en nuestro pais,
que han permitido orientar mejor su conocimiento. La distribu-
cion por sexos es similar y se presentan mas frecuentemente en la
cuarta década de la vida. La mayoria son casos esporadicos, aunque
se han descrito algunas formas familiares. En una revisién del ACS
realizada entre 1985 y 1995 se detectaron 286 casos tratados en
Estados Unidos®.

En la revision efectuada en nuestro pais, y en la que participa-
ron 193 servicios quirargicos, de 340 casos consultados se regis-
traron 2.657 intervenciones por enfermedad paratiroidea, de las
que 112 resultaron ser carcinomas paratiroideos (4,2%)*.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 82 afios de edad en tratamiento con ansioliticos y anti-
depresivos. Desde hace un afio nota la aparicion de una tumora-
cion laterocervical izquierda, anorexia y adelgazamiento de 7 kg.
Ingresa por presentar un cuadro de desvanecimiento, con pérdi-
da de conocimiento, que recupera espontaneamente sin otros
sintomas acompariantes.

En la exploracion se aprecia una paciente consciente y bien
orientada, con una tumoracién palpable de 3 cm, adherida a pla-
nos profundos y de consistencia firme. La presion arterial es de
190/80 mmHg vy la frecuencia del pulso de 72 ppm. Datos ana-
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Figura 2. TAC cervical. Tumoracion de disposicion intratiroidea.
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liticos: glucosa, 138 mg/dl; Hb, 12 g/I; Hto, 39,9; VSG, 28; leu-
cocitos, 11.000/ul; la bilirrubina, creatinina, uratos, urea, sodio,
potasio y colesterol se encuentran dentro de limites normales. Se
observa calcemia de 14,4 mg/dl; potasemia, 3,4 mg/dl; fosfatasa
alcalina, 128 mU/ml; GOT, 34; GPT, 72; PTHi de 732 pg/nl;
calcitonina, T3, T4, TSH vy tiroglobulina, dentro de limites nor-
males.

Se realiza un examen eco-Doppler de troncos supradrticos sin
detectar alteraciones significativas, salvo por el desplazamiento
lateral de la arteria carétida por un nédulo de localizacién tiroi-
dea izquierda.

La ultrasonografia cervical (fig. 1) muestra un I6bulo tiroideo
derecho normal. En el I6bulo izquierdo hay una masa quistica
multiloculada de 4 x 5 cm de didmetro y parcialmente de dispo-
sicion endotordcica. Se informa como nddulo tiorideo izquier-
do quistico. Los mismos hallazgos se detectan en la TAC (fig. 2).

La puncion biopsia aspiracion con aguja fina del nodulo
(PAAF) no contiene material suficiente para el estudio.

Desde un punto de vista clinico, parecia claro el diagndstico y, al
ser una localizacién tan poco frecuente, se decidio completar el
estudio mediante una gammagrafia con sestamibi marcado con tec-
necio-99 para confirmar que se trataba de una lesion captante intra-
tiroidea y que no hubiese otra causa de HPTP. El estudio mostrd
que era captante y lenta al lavado (fig. 3). Se establecio el diagnds-
tico de nddulo tiroideo izquierdo, compatible con carcinoma y se
programa para su intervencion quirdrgica. En la intervencion se
aprecia una masa tiroidea izquierda de caracteristicas multilobuladas
en el interior del parénquima tiroideo. No hay adenomegalias per-
ceptibles. Se realiza hemitiroidectomia izquierda reglada.

El informe histopatoldgico es de adenoma quistico paratiroi-
deo de disposicién intratiroidea con criterios de malignidad pre-
sentes (fig. 4).

Demostr6 macroscOpicamente areas de cambios degenerativos,
hemorragia extensa y necrosis. Existia encapsulacion fibrosa gruesa,
invasion tumoral capsular, trabeculacion y septos fibrosos, forma-
cion de rosetas epiteliales, pleomorfismo nuclear y mitosis visibles.

En el periodo postoperatorio, el nivel de calcio fue de 10,2
mg/dl y la parathormona intacta (PTHi) era de 45 pg/ml a las 24
h. El seguimiento de la paciente es normal hasta el momento
actual: un afio.

COMENTARIOS Y DISCUSION

Anatomicamente, las glandulas paratiroides se caracterizan, sobre
todo, por la extrema variabilidad de su numero, dimensiones,
forma y localizacién. Aunque en la mayor parte de la poblacion
—85-90% seguin las series— estan presentes 4 glandulas —2 supe-
riores y 2 inferiores—, este nimero esta sujeto a variaciones. En
el 3-6% de los casos s6lo se encuentran 3 glandulas paratiroides y
en aproximadamente un 7-13% de los individuos pueden hallarse
5 0 més glandulas. Asimismo debe destacarse la existencia de loca-
lizaciones extremadamente atipicas: falta de descenso, inclusion
timica, inclusion mediastinica y localizacion intratiroidea®.

El carcinoma de paratiroides es un proceso poco frecuente. Su
incidencia se cifra en el 0,2-5,1% de los cuadros de HPTP inter-
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Figura 3. Gammagrafia con sestamibi marcado con tecnecio-99. Tiempo precoz
y tiempo tardio. Zona de hipercaptacion retardada en la tumoracion intratiroidea.

venidos y su frecuencia se estima en el 1-5% de los casos de hiper-
paratiroidismo (HPP) como valor promedio. Existe riesgo de
hiper o hipovaloracion de la frecuencia real del carcinoma parati-
roideo, sobre todo en estadios iniciales, por la dificultad que hay a
veces para diferenciarlo de un adenoma.

Probablemente, su incidencia real sea mayor de la estimada vy,
ademés de los adenomas descritos, también pueden serlo algunos
carcinomas de bajo grado de diferenciacién, aparte de aquellos en
los que hay realmente una metaplasia carcinomatosa sobre un ade-
noma previo. Se ha descrito la aparicion de un carcinoma afos
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después de la intervencion de un adenoma y en la misma localiza-
cion.

Dentro de la variabilidad existente, cada vez se va conociendo
mejor el comportamiento bioldgico del tumor. En general, es de
lenta evolucion, con tendencia a la invasion local y ganglionar
regional en fases avanzadas, asi como a la produccion de metasta-
sis a distancia, fundamentalmente pulmonares, hepaticas y 6seas.

De acuerdo con Schantz y Castleman?, los criterios histopatol6-
gicos clasicos que definen la existencia de un carcinoma paratiroi-
deo son: a) invasion capsular; b) trabeculacion fibrosa; ¢) invasion
vascular; d) mitosis visible, y €) disposicion trabecular. En ocasiones,
para poder establecer un diagndstico de certeza, hay que practicar
estudios inmunohistoquimicos. Asimismo se sabe la dificultad diag-
nostica existente, sobre todo en el diagndstico histopatoldgico,
entre adenoma, hiperplasia y carcinoma paratiroideo de bajo grado
de malignidad, si bien recientes técnicas inmunchistoquimicas lo
facilitan. Concretamente, la pérdida de parafibromina ha demostra-
do ser un predictor del comportamiento biol6gico del carcinoma
paratiroidec®.

Se han descrito anomalias genéticas tales como las del gen supre-
sor del retinoblastoma y mutacion del gen HRPT2 asociado a
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10/15 pacientes con carcinoma paratiroideo esporadico. Dichos
cambios no se describen en los adenomas de naturaleza benigna’.

Asi mismo, la aparicién de un carcinoma en enfermos someti-
dos a hemodialisis se ha registrado sobre una patologia hiperplasi-
ca diferente como es el hiperparatiroidismo secundario®. También
se ha descrito su presentacion en el tejido trasplantado tras parati-
roidectomia total en el hiperparatiroidismo nefrogénico.

Debido al pequefio nimero de casos descritos en el hiperpartiroidis-
mo renal, solamente podemos especular en cuanto a los factores de
riesgo que puedan favorecer su desarrollo: la radiacion externa previa,
el estimulo continuado de la hipocalcemia o los factores genéticos pue-
den desempefiar un cierto papel. EI cambio maligno de un adenoma
0 hiperplasia a adenocarcinoma secundario a la uremia puede ser asi-
mismo una posibilidad. Hay una asociacion muy conocida, pero infre-
cuente, entre el hiperparatiroidismo familiar, como la parte de neopla-
sia endocrina multiple tipo 1 y el carcinoma de paratiroides.

Distinguir entre enfermedad benigna o maligna es dificil tanto
en el preoperatorio como intraoperatoriamente, incluso tras la
evaluacion histopatoldgica. En una revision amplia, el 86% de
los casos no fue diagnosticado de modo adecuado inicialmente
por el cirujano®.
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Se debe sospechar un céncer de paratiroides en las siguientes
circunstancias: a) edad menor de 50 afios; b) valores muy eleva-
dos de calcio y PTH —generalmente 10 veces por encima del
limite normal—; ¢) sintomas 6seos evidentes —presentes en el
40-70% de los pacientes— vy litiasis renal —30-60%—; d) afec-
tacion del nervio recurrente, y €) masa cervical palpable —30-
50% de los casos.

La aspiracion con aguja fina y la simple biopsia incisional, asi
como la reseccion incompleta, pueden causar siembra local de
celulas tumorales. La exéresis en bloque con tejido adyacente,
cuando sea posible, es el procedimiento de eleccion.

El tratamiento quirdrgico radical en estadios locorregionales
proporciona supervivencias que han llegado a 81 y 180 meses.
Debe ser la actitud inicial Unica y correcta en cuanto sea posible.
Se debe asociar una diseccién ganglionar funcional solamente en
casos de afectaciébn macroscépica evidente. Los cirujanos que
realizan cirugia paratiroidea deben sospechar su existencia en las
siguientes circunstancias: a) tamafio glandular mayor de 3,3 cm;
b) color péalido y dureza de ésta; ¢) existencia de invasion de
estructuras vecinas, y d) presencia de afectacion ganglionar linfa-
tica, aunque observada solamente en el 15% de los casos.

El indice de recidiva local del carcinoma paratiroideo se sitta
en el 30-65% y sobre este hecho se llega a establecer el diagnos-
tico definitivo. Para ello son necesarios seguimientos prolonga-
dos debido a la habitual lenta evolucion del proceso®.

La supervivencia general para el cancer paratiroideo en enfer-
mos no renales se ha estimado en el 69-85% a los 5 afios y en un
56-70% a los 10 afios. La supervivencia a los 5 y 10 afios en el
carcinoma recurrente es del 50 y 35%, respectivamente. En los
casos de enfermos renales en didlisis, la supervivencia registrada
mas prolongada es de 9,5 afios.

Si se demuestra enfermedad metastasica, el tratamiento debe
enfocarse a disminuir las cifras de calcio y PTH. En estos casos,
la posibilidad de curacion es, en general, limitada. La paliacion
mas efectiva es la eliminacion quirdrgica de cuanto tejido tumo-
ral sea posible —cirugia citorreductora—, si bien el uso de bis-
fosfonatos puede conseguir una reduccion temporal de las cifras

de calcio. La mortalidad por cancer de paratiroides ocurre rara-
mente debido a la metastatizacion tumoral en si misma, y general-
mente es el resultado de la secrecion excesiva de PTH, con produc-
cion de grandes desajustes metaboélicos, fundamentalmente hipercal-
cemia y sus consecuencias.

Los regimenes actuales de quimioterapia y radiacion no han ofre-
cido resultados positivos.
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INTRODUCCION

La presencia de una tumoracion cervical es causa frecuente de
una consulta médica que obliga al facultativo a poner en marcha
una serie de pruebas que orienten el diagnostico. La existencia
de una masa laterocervical, que se desplaza con los movimientos
de la deglucion, con compromiso de via respiratoria y digestiva
alta, nos obliga a pensar en un bocio, si ademas las pruebas com-
plementarias indican esta causa. Pero la presentacion atipica de
otras patologias puede inducir un error diagnostico preoperato-
rio. La anatomia patoldgica de la pieza nos dira la realidad de la
entidad responsable del cuadro, con lo que tendremos que reo-
rientar el proceso para ver si el paciente ha resuelto el problema
por el que consultd. Asimismo tendremos que tener en cuenta
lo que se podria haber hecho para contar con un diagnostico
preoperatorio incluso en el caso de tratarse de entidades poco
frecuentes.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 75 afios, sin antecedentes de interés, a la que 2 afios
antes de la intervencion se le detecta accidentalmente una tumo-
racion cervical correspondiente a un bocio. Estaba asintomaética y
en la exploracion fisica se detectaba una tumoracion laterocervical
derecha de unos 3 cm. En la ecografia, el 16bulo tiroideo derecho
estaba ocupado casi en su totalidad por una masa encapsulada de
contenido liquido. Se realiz6 puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF), obteniéndose liquido claro y trasparente, que fue infor-
mado de compatible con quiste y ausencia de celularidad. La fun-
cion tiroidea era normal. Dada la edad de la paciente y las carac-
teristicas de la tumoracion se decidié control clinico.

Continda sintiéndose bien, asintomaética hasta la Gltima revision
en la que dice tener discreta disnea y disfagia, con sensacion subje-
tiva de crecimiento de la tumoracion. Se realiza nueva puncion con
extraccion de unos 20 ml de liquido claro, con ausencia de coloide
y celularidad. Ante la recidiva de la tumoracion, se le remite a ciru-
gia para valoracion. Encontramos una tumoracion laterocervical
derecha, visible a la inspeccion (fig. 1), que se desplaza con la deglu-
cion, elastica, sin palparse limite inferior. Solicitamos una TAC que
informa de “aumento de tamafio de I6bulo tiroideo derecho a
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Figura 1. Vista del cuello de la paciente, donde se aprecia la tumoracion.

expensas de masa encapsulada de predominio liquido, de 7,5 x 6 x
5 cm que se prolonga hasta mediastino superior. Desplazamiento de
la traquea hacia la izquierda, con disminucion en un 50% de la luz
aérea” (fig. 2). Cuando se visita para ver estos resultados ha aumen-
tado la disnea, con estridor. Se decide intervencién con cardcter
preferente, dado el compromiso traqueal, con el diagndstico de
bocio compresivo.

Se interviene quirurgicamente a través de incision de Kocher.
Informe operatorio: “Gran bocio multinodular derecho con
importante componente quistico que desplaza trdquea a la
izquierda. Identificacion de paratiroides inferior, pero no de la
superior. Recurrente detrés arteria y lateral a un gran quiste con
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el que presenta adherencias importantes. Se practica tiroidecto-
mia derecha”. Tal como acostumbramos a hacer, abrimos la
pieza en quiréfano y sale abundante liquido claro al corte; la
pieza tiene mdltiples cavidades. El postoperatorio evoluciond
satisfactoriamente y la paciente fue dada de alta a las 48 h, asin-
tomética.

Cinco dias més tarde se recibe el informe de anatomia patolo-
gica: pieza de reseccion sin fijar y previamente seccionada que
pesa 24,6 g y mide 5,5 x 4 x 2 cm. Tumor paratiroideo compa-
tible con adenoma de paratiroides. Se ha muestreado extensa-
mente la capsula sin que se hayan observado iméagenes sospecho-
sas de invasion.

A la vista del inesperado diagndstico, se cita a la paciente. Se
encuentra muy bien y no ha presentado parestesias, calambres...
como exponentes de hipocalcemia. El signo de Trousseau es
negativo. Calcemia, 8,59 mg/dl; PTHi, 21,2 pmol/I; radiografias
de huesos largos, craneo y falanges normales. Seis meses mas tarde
la paciente sigue asintomatica; la calcemia es de 9,07 y la PTHi de
12,6 mg/dl; pruebas de funcién tiroidea (T4 y TSH) normales. Se
realiza ganmagrafia MIBI que no muestra zonas de hipercaptacion.
Al afio de la operacion la calcemia es de 9,3 y la PTHi de 12. Seis
meses mas tarde las cifras de PTH se normalizan (5,8 pmol/I), con
calcemia de 9 mg/dl.

Pérez-Ruiz L et al.Tumor cervical
Cirugia. Casos Clinicos.2006;1(1):6-8

Figura 2. TAC cervical
mediastinica que muestra
la masa con desplazamiento
y estenosis de la traquea.

COMENTARIO Y DISCUSION

La patologia tumoral cervical es una patologia quirdrgica frecuen-
te. La aparicién de una tumoracion laterocervical que se desplaza
con los movimientos de la deglucion se considera clasicamente
como correspondiente a un bocio. Més aln cuando presenta cli-
nica respiratoria y en pruebas complementarias de imagen despla-
za la traquea al lado contrario.

El caso presentado seguin las pruebas de nuestro protocolo de
estudio diagndstico —PFT, ECO, TAC— correspondia a un
bocio nodular de prolongacién mediastinica con compromiso
traqueal. La PAAF mostré un contenido claro y transparente,
que se interpreté como proveniente de un quiste tiroideo, y no
existen celulas malignas como correspondiente a un cancer,
hecho no infrecuente en quistes tiroideos*. La obtencion de
liquido transparente puede ser orientativo de quiste paratiroideo,
ya que los de origen tiroideo tienen un aspecto achocolatado,
aunque esta afirmacion sélo se da en un 60% de los casos?.

Al no sospecharse que se trataba de un adenoma de paratiroi-
des, no se realiz6 estudio bioquimico preoperatorio en este sen-
tido, y cuando se recibid el resultado histolégico ya no habia
sangre en el laboratorio para realizarlo retrospectivamente. Se ha
descrito correlacion entre calcio sérico y PTH con el peso y
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Figura 3. Pieza operatoria abierta, con sus cavidades quisticas.

volumen de la glandula adenomatosa®, aunque puede haber
grandes adenomas sin hiperparatiroidismo®.

Esta entidad corresponde al concepto de adenoma gigante de
paratiroides al pesar mas de 3,5 g°. En algunos de estos casos refe-
ridos en la literatura médica, el diagndstico preoperatorio fue tam-
bién de bocio*®.

El peso de la paratiroides resecada fue de 24,6 g, pero esto una
vez abierta la pieza en quirdfano, tal como solemos hacer para
inspeccion y fotografia de ella, para después remitirla a anatomia
patolégica, donde es pesada. Logicamente, el peso total de la
pieza es menor al pesarse en este laboratorio sélo la parte sélida.

En el curso de las tiroidectomias tratamos de identificar y preser-
var las glandulas paratiroides. En la intervencion referida, identifica-
mos la paratiroides inferior pero no la superior, a pesar de realizar
una minuciosa diseccion de la encrucijada nervio recurrente/arteria
tiroidea y ligamento de Berry. Entonces pensamos que se debia a la
gran distorsién anatdmica existente y mantuvimos el plano de disec-
cién muy cercano a la glandula. Al igual que otros autores* también
hallamos este hecho orientativo de patologia paratiroidea de forma
retrospectiva.

En adenomas gigantes puede haber hipocalcemia severa pos-
quirdrgica por “hueso hambriento™*. El postoperatorio de la
paciente fue rigurosamente normal, y tanto los datos clinicos
como los bioldgicos repetidos no mostraron alteraciones en este
sentido.

Llama la atencién la persistencia durante mas de un afio de los
valores de PTHi elevados sin ninguna otra alteracion. Ruda et
al” sefialan este hecho, especialmente cuando los valores preope-
ratorios de PTHi son muy elevados. En cualquier caso, siempre
hay que descartar un segundo adenoma® y nosotros lo hicimos
por la evolucion hacia la normalizacion y gammagrafia MIBI
negativa.
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Para algunos autores® el gran volumen de una paratiroides
puede ser orientativo de malignidad, aunque en nuestro caso no
habia signos de invasion capsular ni anomalias citonucleares.

Como reflexiones al caso presentado, podemos decir:

- Lo més frecuente no siempre coincide con el caso concreto
que tratamos.

- Descartar patologia asociada en el area anatémica a interve-
nir, en este caso adenoma de paratiroides (calcemia...) con el
supuesto bocio.

- La puncion de una tumoracion laterocervical de la que se
obtiene liquido claro y transparente puede ser orientativa de
patologia paratiroidea, y debe realizarse determinacion de PTHi
en aquél y en la sangre.

- El no hallazgo intraoperatorio de una paratiroides en una
operacién por bocio nos hara pensar en patologia de la glandula
correspondiente.

- El peso de la glandula resecada debe determinarse antes de abrir
la pieza.

- En los casos insospechados de adenomas gigantes de parati-
roides deberemos descartar por clinica y biologia una hipocalce-
mia severa postoperatoria en relacién con “hueso hambriento”.

- La persistencia de PTHi elevada durante un tiempo, después de
reseccién de un gran adenoma paratiroideo, no es indicio de segu-
ridad de persistencia de una patologia paratiroidea, siempre que
descienda, aunque sea lentamente, hasta su normalizacién.
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INTRODUCCION

El presente caso quiere poner de relieve los problemas diagnosticos
y terapéuticos del paciente que presenta complicaciones postopera-
torias. La deteccion precoz de la complicacion, el estudio de su
gravedad y extension, y el uso a tiempo de las practicas quirdrgicas
adecuadas son los ejes fundamentales del manejo de estos pacientes,
en los que tanto una actitud pasiva como el exceso terapéutico
pueden comprometer su vida. Ademas, estos pacientes se benefi-
cian de un manejo integrado, multidisciplinario, orientado hacia el
paciente y liderado por el cirujano habituado en el tratamiento de
la infeccion quirdrgica.

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 72 afios de edad, con un indice de masa corporal de
27,2 (25-29,9 = sobrepeso), sin habitos tdxicos ni antecedentes
familiares de relevancia. Entre los antecedentes personales desta-
caba una neoplasia de préstata de la que estaba siendo tratado
con radioterapia, dislipemia y temblor esencial.

El paciente consultd por un cuadro de epigastralgia de afios de
evolucion que se habia agravado en los Gltimos 3 meses y una dis-
creta dispepsia, sin pérdida de peso, astenia o anorexia. Con la
orientacién diagnéstica de Ulcera gastroduodenal se practicd una
fibrogastroscopia y se observo la presencia de una Ulcera en la cara
posterior géstrica inmediatamente craneal a la incisura, de bordes
sobreelevados y duros al paso de endoscopio, de unos 3 cm de
didgmetro. El examen histoldgico confirmd la presencia de un ade-
nocarcinoma gastrico de tipo difuso con células en anillo de sello.
El estudio de extension no demostré extension toracica, hepatica
ni peritoneal.

Dada la localizacién y el tipo histolégico de la neoplasia gastrica,
se practicé una gastrectomia total (cierre del mufién duodenal me-
diante sutura mecanica tipo TA 50/3,5, refuerzo con Monocryl®
3-0) con una linfadenectomia D2, y se practicd una reconstruccion
mediante una Y de Roux yeyunal (esofagoyeyunostomia, Pre-

Figura 1. Transito esofagoyeyunal practicado al sexto dia del postoperatorio.
Las flechas indican: 1: fuga de contraste en la region hipocondrio izquierdo;
2: nivel hidroaéreo, y 3: anastomosis esofagoyeyunal.

mium® 25 mm; cierre del mufion yeyunal. Roticulator®50/3,5;
yeyunoyeyunostomia terminolateral. Monocryl® 3-0).

La duracion de la intervencién quirargica fue de 3 horas y 30
minutos, sin que hubiera incidencias intraoperatorias de relevan-
cia, y se realizo profilaxis antibiotica intravenosa mediante amo-
xicilina-acido clavulanico, 2 g durante la induccion anestésica
mas 1 g a las 3 h del inicio de la intervencién.

Al sexto dia del postoperatorio, se llevé a cabo un transito
esofagoyeyunal mediante contraste hidrosoluble y se observo
una fuga de contraste localizada en el cuadrante superior izquier-
do (fig. 1). Dada la presencia de estos hallazgos, se practicd una
TAC en la que se apreciaba una coleccion en el espacio subfré-
nico izquierdo (figs. 2a y b).

Enero-Abril 2006 9



Figura 2. a: serie de cortes de la TAC practicada el sexto dia, donde se
evidencia el absceso subfrénico izquierdo (flecha). b: corte coronal de
la misma exploracion.

En este momento el paciente presentaba un estado general con-
servado, con una temperatura axilar de 38,1 °C, frecuencia cardia-
ca de 93 ppm y frecuencia respiratoria de 28 resp/min. En la anali-
tica sanguinea practicada destacaba un recuento de 13.400 leucoci-
tos/ml —85% de neutrdéfilos y 15% de linfocitos—, creatinina de
1,6 mg/dl, sodio de 131 mEqg/l e INR de 1,3. El equilibrio acido-
bésico y los valores de amilasas en plasma y orina fueron normales.

Dados estos hallazgos y la situacién clinica, se decidié reinter-
venir al paciente. Se practicé una relaparotomia subcostal iz-
quierda y se confirmd la coleccion subfrénica izquierda, se tomo
muestra para tincion de Gram y cultivo, drenaje, practicandose
lavado abundante mediante suero fisiol6gico y colocacion de sis-
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tema de irrigacion-aspiracion mediante tubos blandos en el espa-
cio subfrénico izquierdo y region hiatal. Durante la intervencion
no se aprecio la presencia de liquido intestinal o biliar. En el
mismo acto operatorio se coloc6 un drenaje pleural izquierdo
para evacuar un derrame pleural coexistente, asi como un catéter
en la vena subclavia del tipo bi-lumen para nutricién parenteral
total (NPT). Se inici6 tratamiento antibiotico empirico median-
te piperacilina-tazobactam, 4 g/8 hi.v. y NPT.

Al décimo dia del postoperatorio el paciente presentd fiebre
de 37,8 °C. En la exploracion fisica del enfermo, destacaba la
presencia de signos inflamatorios de la herida quirdrgica, practi-
candose desbridamiento y cultivo de ella.

En este momento se recibieron los resultados del cultivo del
absceso subfrénico tomados el dia de la reintervencion y se confir-
mé la presencia de Staphylococcus aureus meticilin-resistente
(MRSA), Streptococcus milleri, Bacteroides fragilis y Peptostreptoccus
spp. Dados los resultados del cultivo, se decidié afiadir a la pauta
antibidtica inicial vancomicina, 500 mg/6 h i.v.

A pesar de la cobertura antibidtica, el paciente present6 un episo-
dio de bacteriemia franca con fiebre de 39 °C, escalofrios y taquicar-
dia el duodécimo dia tras la intervencion inicial. Se practic6 una ra-
diografia de térax y un sedimento urinario que fueron normales. La
revision de la herida quirdrgica demostr6 un correcto deshridamien-
to. Dados estos hallazgos se sospechd bacteriemia grave secundaria al
catéter venoso central, por lo que se practicaron 2 hemocultivos pe-
riféricos y frotis de la conexion y de la zona de la piel de puncion,
retirdndose la via central subclavia. El cultivo de la punta del catéter
fue positivo para MRSA 'y se prosiguié con el tratamiento mediante
vancomicina.

Dada la necesidad de soporte nutricional del paciente, se vol-
Vi a colocar un nuevo catéter central por via subclavia el deci-
moquinto dia.



Guirao-Garriga X et al.Manejo de las complicaciones postoperatorias:

Figura 3. TAC practicada el decimonoveno dia, donde se observa un
absceso subfrénico izquierdo residual drenado mediante catéter percutaneo.

El paciente mantuvo un estado general conservado pero con fie-
bre de 38 °C, y el decimonoveno dia se practicd una nueva TAC
de control, observandose la persistencia de una coleccion subfréni-
ca izquierda (fig. 3). En estas circunstancias se decidio la colocacion
de un drenaje percutaneo del absceso residual, tomandose nuevas
muestras del absceso para cultivo.

un reto para el cirujano “decathleta”.

Sorprendentemente, a pesar de que el paciente habia seguido
cerca de 8 dias de tratamiento mediante vancomicina y piperaci-
lina-tazobactam, los cultivos del absceso subfrénico demostraron
la presencia de MRSA y Klebsiella pneumoniae productora de be-
talactamasas de espectro ampliado (BLEAS). Dados los resultados
de la bacteriologia, se decidié cambiar el tratamiento antibidtico
a linezolid, 600 mg/12 h i.v., y ertapenem, 1 g/24 h i.v.

En el contexto de infeccion persistente, y dado el sindrome fe-
bril, se decidio la retirada de la via central y realizar un nuevo
control mediante transito esofagoyeyunal del estado de la anasto-
mosis quirargica el vigésimo séptimo dia después de la interven-
cion primaria (fig. 4). En este nuevo control se observo la anasto-
mosis esofagoyeyunal conservada, pero persistia una pequefia fuga
de contraste. Dado que el defecto anastomotico era minimo y los
antecedentes del paciente de infeccion asociada a catéter central,
se optod por la colocacién bajo control radiolégico de una sonda
nasoyeyunal tipo Silk para realizar alimentacion enteral.

La desaparicion de la fiebre, la tolerancia de la nutricion ente-
ral y la buena evolucion clinica y radioldgica permitieron la reti-
rada progresiva de los drenajes de la region hiatal y del espacio
subfrénico.

Sin embargo, el paciente refirio la aparicion odinofagia pro-
gresiva. En la exploracion fisica se aprecié muget orofaringeo,
por lo que se inicié el tratamiento mediante fluconazol mejoran-
do el cuadro de forma satisfactoria.

Se realizé un Gltimo transito esofagoyeyunal y se observo la
completa desaparicién del pequefio defecto anastomético, por lo
que se procedio a la retirada de la sonda enteral y la instauracion
de nutricion oral con buena tolerancia por lo que fue dado de
alta en los dias posteriores. La figura 5 muestra un resumen grafi-
co del caso clinico.

Figura 4. Transito
esofagoyeyunal realizado

el vigésimo séptimo dia

del postoperatorio inicial
donde se observa la
integridad de la anastomosis
esofagoyeyunal (flechas
rojas), y en imagenes mas
tardias una pequefia fuga
residual (flechas blancas).
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COMENTARIOS Y DISCUSION

El presente caso clinico pone de manifiesto el manejo de una in-
feccion intrabdominal postoperatoria (IAP) en la que el diagn6s-
tico a tiempo de la complicacion, el enfoque sistematico de los
sucesivos problemas postoperatorios y la correcta aplicacién de
decisiones en funcion del riesgo-beneficio y de la repercusion
sistémica de la IAP permiten mejorar el prondstico de esta grave

complicacion.

A continuacién comentaremos de forma razonada los puntos

mas importantes del presente caso clinico.

Deteccidn precoz e importancia de la IAP

en la cirugia gastrica

Se ha observado una incidencia de dehiscencia anastomética con
repercusion clinica en la gastrectomia total en el 4,8-15% de los
casos, con una mortalidad asociada del 25%*2. EI pronoéstico de
esta complicacion postoperatoria depende en gran medida de su
deteccion precoz. En una serie retrospectiva de peritonitis posto-
peratoria® se observo que el intervalo ente la primera intervencion
y la reintervencion fue de alrededor de 10 dias, y estos pacientes
presentaron una mortalidad del 40%. En otro estudio, en el que se
incluyeron pacientes a los que se les practicd gastrectomia total, la
media para el diagndstico de la complicacion fue de 7,2 dias'.
Gracias al estudio precoz del estado de la anastomosis,
ciente del presente caso clinico es diagnosticado y tratado al sex-
to dia del postoperatorio, por debajo del tiempo referido en los
estudios citados y, por lo tanto, presentaba a priori un mejor

pronastico.
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Manejo de la dehiscencia de

la anastomosis esofagoyeyunal

El tratamiento de la IAP se basa en el control del foco de infec-
cion y el tratamiento antibidtico empirico.

El control del foco de infeccion en la IAP debe tener en cuen-
ta el tipo y origen de la infeccion intrabdominal y la gravedad de
la repercusion sistémica de la infeccion en el paciente.

En la figura 1 se observa en el transito esofagoyeyunal una co-
leccidn bien delimitada en el cuadrante superior izquierdo —
flecha 1—, con nivel hidroaéreo —flecha 2— que tiene su ori-
gen presumiblemente en la anastomosis esofagoyeyunal —flecha
3—. La TAC practicada delimita aiin mas la extension de la
IAP, confirmando la ausencia de liquido libre intrabdominal —
ausencia de peritonitis difusa— y en el corte coronal se observa
una coleccion subfrénica bien delimitada con contraste en su in-
terior (figs. 2a y b). La ausencia de liquido libre intrabdominal y
la compartimentacion de la fuga de contraste hacen pensar en un
defecto parcial de la anastomosis.

La gravedad del paciente y la repercusion sistémica de la 1AP
son factores importantes en la decisién del tipo de control del
foco en este enfermo. En el momento del diagnostico el pacien-
te presentaba 4 criterios —frecuencia cardiaca > 90 ppm, leuco-
citosis > 12.000 leucocitos, temperatura axilar > 38 °C y fre-
cuencia respiratoria > 20 resp/min— de Systemic Inflammatory
Response Syndrome (SIRS), con cifras de presién arterial conser-
vadas. Aunque este paciente no seguia los criterios estrictos de
sepsis grave — = 2 criterios de SIRS e hipotension—, la presen-
cia de 4 criterios de SIRS le confieren una gravedad importante.
Estudios observacionales han documentado un incremento de la

el pa-
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mortalidad en funcién de los criterios de SIRS, y los pacientes
con 4 criterios tienen una mortalidad del 17% (fig. 6).

Dado el tipo de IAP y la gravedad del paciente, se opt6 por la
relaparotomia abreviada —control abierto del foco de infeccidn
mediante la apertura del lado izquierdo de la laparotomia sub-
costal bilateral—, drenaje de la coleccién y conservacion de la
anastomosis. A pesar de la falta de evidencia, la presencia de fuga
de contraste y la repercusion sistémica de la infeccién aconsejan
realizar un control rapido y efectivo de la IAP. El drenaje percu-
tdneo hubiera sido una opcion en el caso de un absceso residual
sin fuga de contraste en un paciente de gravedad moderada®.

La conservacién de la anastomosis fue posible dados los signos
indirectos de defecto parcial de aquélla. Otros gestos que com-
plementaron el tratamiento de la AP fueron la colocacion de un
drenaje toracico para la evacuacion de un derrame pleural im-
portante y la colocacién de un catéter venoso central para nutri-
cién parenteral postoperatoria.

Valor de la toma de muestra de la IAP
para tincion de Gram y cultivo

Durante el tratamiento quirtrgico de la IAP, es obligado tomar
una muestra significativa —a partir de la coleccion purulenta—
y en cantidad suficiente —muestra en jeringa y en vial de trans-
porte, no en escobillén—. La tincién de Gram puede orientar
hacia el tipo de flora predominante —flora mixta en este caso—
y a detectar formas filamentosas que orienten hacia la presencia
de infeccién fungica. Estos hallazgos son de capital importancia
en el disefio del tratamiento antibidtico empirico.

Tratamiento antibiético empirico

y sobre antibiograma de la infeccion
intrabdominal postoperatoria

El disefio del tratamiento antibidtico empirico debe tener en
cuenta el tipo de infeccidn intrabdominal —nosocomial y del
tracto digestivo superior—, la gravedad del paciente —4 criterios
de SIRS, a caballo entre la gravedad moderada y severa—y los
factores de riesgo para la presencia de patdégenos resistentes como
son el tratamiento antibiotico previo —so6lo profilaxis antibidtica

%
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40
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Figura 6. Relacion entre mortalidad (columna de ordenadas) y grado de
SIRS (abscisas) (tomada de Rangel-Fausto et al ).
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mediante amoxicilina-acido clavulanico— y la inmunodepresién
0 inmunosupresion —sin estos factores de riesgo, en este caso.

Ademas de E. coli y Bacteroides fragilis, patdgenos “bésicos” de
la infeccion intrabdominal, gérmenes como Enterococcus spp.,
Enterobacter spp. y Candida spp. se presentan con més frecuencia
en la IAP. Asi pues, el tratamiento antibidtico deberia cubrir los
patégenos basicos, el enterococo y las enterobacterias con un
perfil de resistencias mas elevado como Enterobacter spp., Citro-
bacter spp., Morganella spp. o Pseudomonas spp. Siguiendo las re-
comendaciones del Consenso Espafiol, la cobertura mediante pi-
peracilina-tazobactam, imipenem o meropenem cumpliria el es-
pectro antibacteriano mencionada®.

Piperacilina-tazobactam es en la actualidad la combinacion anti-
bidtica de més espectro antibacteriano. Sin embargo, no cubre las
BLEAS. En la actualidad, se observa un incremento en la prevalen-
cia de estos patdgenos tanto en la comunidad como en los hospita-
les y el tratamiento antibidtico previo, principalmente con cefalos-
porinas de tercera generacion, es uno de los principales factores de
riesgo. A pesar de que este paciente solo habia recibido amoxicili-
na-4cido clavulanico, en el cultivo del absceso subfrénico del dia de
la intervencion crecio Klebsiella pneumoniae. En la actualidad, E. coli
y K. pneumoniae son las principales enterobacterias que producen
con més frecuencia BLEAS. En Espafia se ha documentado que
hasta un 17% de los aislados de K. pneumoniae producen BLEAS.

El tratamiento de las infecciones por enterobacterias produc-
toras de BLEAS se realiza mediante los carbapenémicos. El pa-
ciente del caso clinico recibi6 ertapenem, pero otros tratamien-
tos validos hubieran sido imipenem o meropenem. A diferencia
de ertapenem, imipenem y meropenem se han probado en pa-
cientes criticos con expansion de volumen extracelular y presen-
tan un perfil farmacocinético méas favorable —volumen de dis-
tribucion (Vd), 0,2 frente a 0,12 1/kg de imipenem-meropenem
frente a ertapenem, respectivamente.

Tratamiento antibidtico de Staphylococcus
aureus meticilin-resistente
La prevalencia de MRSA en Espafia se situa alrededor del 24%,
aunque se detecta cierta variabilidad en funcion de la region sa-
nitaria y del nivel asistencial del hospital estudiado. Sin embargo,
dada la prevalencia actual, la presencia de cocos grampositivos
en la tincién de Gram debe alertar acerca de la posible presencia
de MRSA y agilizar el proceso de identificacion. El paciente del
presente caso clinico manifestaba como factores de riesgo de in-
feccién por MRSA la presencia de infeccion postoperatoria pro-
longada y la aplicacion de medidas invasivas. Ante el cultivo po-
sitivo para MRSA, se afiadid al tratamiento antibidtico vanco-
micina, 500 mg/6 h i.v. Sin embargo, a pesar la correcta
sensibilidad del MRSA para la vancomicina, se aprecio persis-
tencia de la infeccion con cultivos positivos para MRSA en la
herida quirargica y en el protocolo de sepsis por catéter.
Asumiendo la sensibilidad del MRSA a la vancomicina, el fracaso
del tratamiento antibidtico se debe casi siempre a la dificultad de la
vancomicina en conseguir valores terapéuticos —concentraciones
terapéuticas por encima de la CMI durante el tiempo adecuado en-
tre las dosis, T > AUC/CMI (AUC/CMI, éarea debajo de la curva
de dosis y tiempo en relacion con la CMI). Ademés, al igual que los
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aminoglucésidos, presenta una baja fijacion proteica y se distribuye
principalmente en el compartimiento extracelular. Este glucopépti-
do presenta un Vd de alrededor de 0,5 I/kg que en este paciente re-
presenta unos 45 |. En condiciones de infeccion persistente, hipoal-
buminemia y perfusiones i.v., se produce expansién del volumen
extracelular y aumento del VVd del antibidtico y es necesario medir
las concentraciones plasmaticas frecuentemente’.

Asi pues, ante de la persistencia de infeccion por MRSA se
optd por el cambio a linezolid, antibidtico del grupo de las oxa-
zolidonas, bacteriostatico de vida media larga, activo contra
otros cocos grampositivos multirresistentes y con propiedades
farmacocinéticas mas favorables (Vd, 0,7 kg).

Conducta a seguir ante el sindrome febril
postoperatorio

En este tipo de pacientes, a pesar de la amplia cobertura antibiética,
es muy frecuente la aparicion de fiebre. Es preciso realizar una eva-
luacion sistematica para descartar infeccion urinaria, respiratoria y del
sitio quirdrgico. En este paciente los cultivos de orina y la radiologia
de tdrax no revelaron infeccion activa urinaria ni respiratoria, y se
ohservd un correcto desbridamiento de la herida quirdrgica, por lo
que la sospecha se centrd en la via subclavia usada para la nutricion
parenteral. El protocolo més aceptado del manejo de la sospecha de
infeccion por catéter consiste en la toma de 2 hemocultivos periféri-
cos, frotis de la conexién de la via y del punto de entrada en la piel.
Se procede a heparinizar el catéter y, si se confirma la sospecha, a re-
tirarlo, cultivando a su vez la punta del catéter®. Una vez instaurado
el correcto tratamiento antibidtico, y dada la necesidad de proseguir
con la NPT, se volvié a colocar una nueva via central.

Evaluacion y tratamiento del absceso
intrabdominal residual

Después de unos dias de apirexia, el paciente presentd de nuevo fie-
bre alta, con buena tolerancia hemodinadmica y escasa repercusion
sistémica. Una nueva TAC demostrd la presencia de una coleccion
residual en el espacio subfrénico izquierdo (fig. 3). En esta ocasion
se decidio realizar el control del foco de infeccion mediante el dre-
naje percutaneo guiado por TAC.

El drenaje percutaneo de los abscesos intrabdominales requiere
que los abscesos sean Unicos y que presenten una “ventana” ade-
cuada para su abordaje, condiciones que cumplia el absceso del
paciente el decimonoveno dia de la primera intervencion. Cuan-
do el absceso es multilocular, presenta una comunicacion con el
intestino o es preciso atravesar parénquimas solidos para acceder a
la cavidad, la decision de realizar el drenaje percutaneo dependera
de la experiencia del equipo y de la gravedad del paciente.

Soporte nutricional en la IAP: nutricidon
parenteral frente a enteral

El soporte nutricional ha sido fundamental en la buena evolu-
cidn de este paciente. En la reintervencién, a pesar de que no se
evidencié una fuga grosera de la anastomosis esofagoyeyunal, se
decidi6 realizar NPT intravenosa dado que la colocacién de una
sonda de yeyunostomia hubiera alargado la intervencién y faltan
evidencias que apoyen el empleo sisteméatico de esta técnica nu-
tricional, dado que no esta ausente de complicaciones —desin-
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sercién de la sonda, peritonitis por vertido de solucion enteral,
etc.—. Ademas, la frecuente presentacién de ileo postoperatorio
hace que la intolerancia a la nutricion enteral prolongue alin mas
la malnutricién de este tipo de enfermos.

Sin embargo, la NPT a través de un catéter central tampoco
esta exenta de complicaciones y la sepsis por catéter es la mas
frecuente. En este paciente la NPT significd un soporte nutri-
cional inmediato y cuantificable inmediatamente después de la
reintervencion. Sin embargo, en el contexto de infeccion persis-
tente y que el transito esofagoyeyunal realizado el vigésimo sép-
timo dia (fig. 4) demostrd la integridad de la anastomosis y s6lo
se observé una minima fuga de contraste, se decidio colocar una
sonda nasoyeyunal guiada por radioscopia para realizar nutricion
enteral hasta el restablecimiento completo del paciente®.

Candidiasis en el paciente quirdrgico:
diagndstico y tratamiento

Candida spp. se considera un patdgeno emergente en el éambito de la
infeccion quirurgica. La candidiasis esofagica es muy frecuente en
pacientes intervenidos que han recibido tratamiento antibiético me-
diante betalactdmicos de amplio espectro y soporte nutricional me-
diante NPT. Este paciente presentaba disfagia y evidencia de candi-
diasis orofaringea, sintomas presentes en un elevado porcentaje de
pacientes afectados de candidiasis esofagica. En estas circunstancias,
no es preciso realizar una endoscopia digestiva y podemos iniciar el
tratamiento mediante fluconazol, 200 mg/12 h (3-12 mg/kg).
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INTRODUCCION

Ciertas lesiones musculosqueléticas complejas, por su mecanis-
mo de produccidn, se asocian frecuentemente a otras lesiones
que no son aparentes inmediatamente o que pueden pasar des-
apercibidas sin un alto indice de sospecha. Con este enfoque,
una nueva valoracion del paciente, asi como de las pruebas com-
plementarias obtenidas, pueden llevarnos a identificar lesiones
asociadas con el traumatismo mas obvio.

Se describe el caso de un paciente que ingresa tras experimentar
un accidente con un impacto directo en la ingle, fosa iliaca derecha
y region interna del muslo derecho, y después un aplastamiento la-
teral en region glutea y costado derechos, asi como las lesiones en-
contradas, las dificultades diagndsticas y las complicaciones que sur-
gieron tras el tratamiento de dichas lesiones.

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 45 afios con antecedentes personales de litiasis renal en
tratamiento con litotricia, sin cirugia previa, ni alergias medica-
mentosas conocidas, tratamientos habituales o habitos toxicos.
Acude al servicio de urgencias del hospital tras sufrir un accidente
en su jardin: se cae de una excavadora pequefia, recibe un impacto
directo en la region inguinal y fosa iliaca derechas con fuerza ab-
ductora sobre el muslo derecho vy, finalmente, queda atrapado en-
tre dicha méaquina y un érbol —lo que origina una compresion la-
teral sobre la region gltea y el costado derechos.

En la valoracion inicial del ingreso, el paciente se encuentra
consciente y colaborador. La via aérea esta permeable y no se de-
tectan problemas ventilatorios. A pesar de observarse una defor-
midad importante en region proximal femoral, se encuentra he-
modinadmicamente estable —presion arterial mantenida en torno
a 110/60 mmHg; frecuencia cardiaca de 90 ppm y pulso periféri-
co lleno y regular— y no se identifican otros posibles puntos de
hemorragia. En la radiografia de térax portéatil no hay hallazgos
significativos. Se exploran cabeza y regién maxilofacial, columna
completa, térax, abdomen y periné sin encontrar otras alteracio-
nes. La exploracion neuroldgica es normal salvo en el miembro

inferior derecho. La regién trocantérea derecha se encuentra tu-
mefacta y se observa una deformidad con angulacion de vértice
ventral en muslo derecho, asi como abrasiones y maceracion de la
piel que ascienden por el costado derecho hasta el sexto espacio
intercostal. Los pulsos distales estan conservados y se objetiva un
defecto leve de la flexion dorsal del pie, probablemente por com-
presion del ciatico. Tras comenzar a perfundir liquidos intrave-
nosos, sondaje vesical, cursar analitica y pruebas cruzadas, y admi-
nistrar analgesia, asi como profilaxis antibidtica —cefazolina— y
antitetanica, se traslada al paciente a la sala de rayos X. Se realizan
radiografias de columna y parrilla costal derecha —que son nor-
males— vy de pelvis y fémur derecho —en las que se visualiza una
fractura diafisaria de fémur proximal con cabalgamiento y luxa-
cion posterosuperior de la cabeza femoral—, por lo que se coloca
una traccion blanda de 6 kg. Debido a la proximidad de la fractu-
ra al abdomen, se realiza una ecografia sin observarse liquido libre
ni otros hallazgos. Se reciben los resultados de la analitica con un
hematocrito del 39% y una hemoglobina de 12,8 g/dI. El pacien-
te es valorado por la traumatéloga de guardia y se decide realizar
una tomografia computarizada (TC) de cadera preoperatoria. En
dicha prueba se objetiva una fractura maltiple de la articulacion
coxofemoral derecha, luxacion posterosuperior de la cabeza del
fémur con al menos 3 fragmentos intraarticulares y probable fisu-
ra o fractura no desplazada del trocanter mayor. Ademas, se ob-
serva un aumento de partes blandas musculares y de tejido celular
subcutaneo del hemiabdomen derecho compatibles con hemato-
ma, sin encontrarse liquido libre a nivel pélvico. El paciente es
intervenido de urgencia, colocandose primero una traccion trans-
condilar en el fémur derecho —para la reduccién cerrada de la
fractura—, después un clavo intramedular UFN —diametro 9y
longitud 380— no fresado con cerrojado proximal y distal —pa-
ra la fijacion de aquélla— y, finalmente, se comprueba bajo esco-
pia la reduccion de la cadera. Durante la intervencion se drena un
gran hematoma y se objetiva una anemizacion significativa hasta
una hemoglobina de 5,3 g/dl y un hematocrito de 17% —que se
estabiliza en unas cifras de 9,4 g/dl y 29,1%, respectivamente tras
la transfusién de 3 concentrados de hematies—. En la analitica del
postoperatorio inmediato destacan disminucion significativa del
recuento plaquetario —81.000—, alteracion de la coagulacién
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—AP, 66%; TTP, 46”— y aumento de los valores de CPK —
9.593—. Permanece 48 horas en la sala de recuperacion durante
las que la evolucion es favorable. Cuando se le traslada a la planta
de traumatologia se encuentra afebril, asintoméatico desde el pun-
to de vista respiratorio, hemodindmicamente estable —tras la
transfusién de 2 unidades més de concentrados de hematies— y
sin deterioro de la funcién renal —con oliguria inicial que cede
con fluidos y furosemida, y cifras de CPK méximas de 14.933
que han comenzado a descender—. El dolor est controlado, tie-
ne movilidad en la pierna derecha sin afectacion del cidtico y los
drenajes son serosos.

Durante el tercer dia del postoperatorio se registra un pico fe-
bril de 39 °C, aunque la herida tiene buen aspecto con exudado
seroso abundante y movilidad y sensibilidad conservadas en el
miembro afectado. En una radiografia de térax de urgencia se
objetiva un derrame pleural bibasal y un posible infiltrado en el
I6bulo inferior izquierdo, y en la analitica urgente una ligera
neutrofilia con funcion renal normal y hematocrito similar al
previo. Se mandan muestras de orina y sangre para cultivo. El
cuarto dia se realizo la cura sin incidencias —se describe exudado
abundante seroso— Y es valorado por el urdlogo de guardia por
problemas con la sonda vesical, que se cambia con cierta dificul-
tad por lo que se pide una ecografia abdominal urgente. En dicha
prueba, no se encuentra liquido libre intrabdominal y no parece
haber complicaciones uroldgicas ni cambios respecto a explora-
ciones radioldgicas anteriores. Por la tarde se registra un nuevo
pico febril con oliguria, y tendencia a la hipotension vy cifras de
creatinina en ascenso. En la exploracién se encuentra taquicardi-
co, taquipneico y precisa FiO, al 50% para mantener saturaciones
adecuadas. Ante la sospecha de un posible tromboembolismo
pulmonar (TEP) o un embolismo graso, se realiza una TC tora-
cica con contraste, en la que no se identifican defectos de reple-
cién en ramas principales de arterias pulmonares que lo sugieran.
La condensacion en I6bulo inferior izquierdo ya conocida parece
secundaria al componente compresivo del derrame pleural, y al
no hallarse alteraciones que justifiquen el empeoramiento clinico
se completa el estudio hasta la sinfisis del pubis y se identifica una
gran coleccién que afecta al gluteo mayor derecho y en menor
medida al menor, asi como al tejido celular subcutaneo, ademas
de otra coleccion con gas, que se introduce entre los oblicuos
externo e interno y transverso del abdomen hacia el parietocoli-
co derecho y retroperitoneo (fig. 1).

El paciente es ingresado en la unidad de cuidados criticos con la
sospecha diagndstica de sepsis de origen en fascitis o0 hematoma
infectado. Se inicia la estabilizacion hemodindmica y renal, asi
como antibioterapia empirica con piperacilina-tazobactam y clin-
damicina y horas mas tarde se reinterviene. Tras retirar las grapas
de la piel, se drena una coleccion de gran tamafio y con gas entre
glateos que ha despegado el subcutaneo del costado derecho y
continta hacia la pared abdominal, por lo que se requiere la pre-
sencia del cirujano de guardia —que diseca la pared lateral hasta
el transverso y la region inguinal—. A pesar de un desbridamien-
to y lavado abundantes, el paciente evoluciona hacia un shock
séptico con fracaso renal agudo. A las 24 horas se realiza una nue-
va cura agresiva en quiréfano tras la que presentd una hemorragia
importante con anemizacion severa y episodio de bradicardia ex-
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Figura 1. TC realizada el cuarto dia del postoperatorio.

trema que requirié maniobras de resucitacion cardiopulmonar
avanzada de corta duracion, precisé transfusion de hemoderiva-
dos —concentrados de hematies, plasma fresco congelado, pla-
quetas y factor VII recombinante— y una nueva revision quirdr-
gica —electrocoagulacion y vendaje compresivo— para obser-
varse después una estabilizacion progresiva hematoldgica. Se
inicia después tratamiento con hemofiltro por oligoanuria persis-
tente y antibioterapia dirigida segun los resultados del cultivo —
Escherichia coli, Enterococcus faecalis y Bacteroides fragilis— observan-
dose una discreta mejoria. Sin embargo, en la siguiente cura de la
herida se observa salida de liquido de aspecto intestinal y, con la

Figura 2. Pieza de hemicolectomia derecha con placa de necrosis y
perforacién central.
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sospecha de perforacion de colon, se realiza una laparotomia ur-
gente. En dicha cirugia se encuentra abundante liquido libre in-
traabdominal serohematico y se evidencia la rotura traumatica de
la pared abdominal en costado derecho, con un orificio de unos 5
cm lateral y superior a la cresta iliaca con desinsercion de los obli-
cuos. Se reduce la herniacion del colon ascendente y se observa
una placa necrética de unos 4 cm con perforacion central (fig. 2).
Se realizan hemicolectomia derecha con ileostomia terminal en
fosa ilfaca izquierda y fistula mucosa del colon transverso en hipo-
condrio izquierdo —por estimarse que la sepsis, la necesidad de
drogas vasoactivas, la politransfusion y la fascitis necrosante vecina
eran factores de riesgo para una anastomosis— Y cierre simple del
defecto de pared.

Posteriormente, la evolucién ha sido favorable. Tras 12 dias de
ventilacién mecénica pudo ser extubado con buena tolerancia cli-
nica y oximétrica y se retird el hemofiltro conservandose la fun-
cién renal. Se han realizado curas diarias agresivas y 15 dias des-
pués de la hemicolectomia se colocé por via anterior una malla
dual en el orificio de herniacion inicial —por su nueva apertura y
evisceracion de asas de delgado—. Un mes después del traumatis-
mo inicial, el paciente se encuentra en planta, afebril y tolerando
dieta oral. Se ha retirado la traccién esquelética, esta realizando
ejercicios de rehabilitacion y, dado el buen aspecto de los tejidos
de la herida, se ha comenzado con cierre asistido por vacio (VAC)
y se han aproximado los bordes distales segln la técnica de “cor-
don de zapato” con el fin de acelerar el proceso de cicatrizacion.
A pesar de que seran necesarias al menos 3 intervenciones quirdr-
gicas mas para la resolucion de las lesiones —reconstruccion del
transito intestinal, cirugia plastica y cirugia programada de cade-
ra— ya es posible analizar las caracteristicas especiales del caso y su
interés desde un punto de vista formativo.

COMENTARIOS Y DISCUSION

La fascitis necrosante es una infeccién de partes blandas poco fre-
cuente y muy grave, descrita sobre todo en pacientes inmunodepri-
midos, que se caracteriza por una necrosis extensa que afecta sobre
todo a fascias y, en menor medida, a tejido celular subcutaneo y
musculos. Su localizacion mas frecuente es la pared abdominal o las
extremidades, al igual que en este caso.

El dafio tisular y la toxicidad sistémica que se producen podrian
estar causados por la liberacion de toxinas bacterianas y citocinas
enddgenas. La bacteria responsable puede ser Unica de la flora de
la piel —un estreptococo betahemolitico tipo A— 0 mas rara-
mente un Vibrio patégeno. Pero lo més habitual es la infeccidn
polimicrobiana y sobre todo la asociacion sinérgica de bacterias
aerébicas grampositivas —como los enterococos—, gramnegati-
vas —como E. coli— y anaerobios —como bacteroides— cultiva-
dos en nuestro caso.

La entrada del patégeno puede darse a través de cualquier
traumatismo —desde pequefias abrasiones, cortes, contusiones,
mordeduras de animales o picaduras de insectos— y como com-
plicacién de una herida quirargica o asociado a Ulceras cutaneas,
inyeccion de drogas por via parenteral, de insulina subcutanea o
tras la simple canalizacion de un catéter. También se han descri-

to casos asociados a abscesos perirrectales, tras la colocacién de
bandas hemorroidales o en hernias incarceradas, perforacion de
diverticulo de colon o del apéndice, entre muchos otros. En
nuestro caso hubo una contusién con aplastamiento y abrasion
de la piel en un medio contaminado —un jardin— y despues
una herida quirargica en el muslo para la fijacion de la cadera.
Esto era suficiente para explicar la aparicién de dicha infeccién.
Sin embargo, conociendo la evolucidn posterior del paciente, su
origen mas probable podria ser el colon herniado, que creemos
pudo evolucionar progresivamente en los siguientes dias hacia la
incarceracion, isquemia, necrosis y finalmente la perforacion.

En cuanto al diagnostico de la fascitis necrosante, puede ser
dificil y requiere un alto indice de sospecha, dada la escasa afec-
tacion externa de la piel. En nuestro caso, los cambios de las le-
siones cutaneas estaban ademés enmascaradas con la evolucién
de las abrasiones y el hematoma secundarios al traumatismo. La
evolucion del paciente hacia un cuadro séptico, a pesar de que
las pruebas de imagen sugerian sélo la existencia de un hemato-
ma secundario a la fractura, hicieron sospechar una infeccion. El
que la herida exudara mucho contenido seroso y que hubiese
gas eran mas caracteristicos de la fascitis necrosante; sin embargo,
el gas podia haber sido introducido al disecar planos durante la
fijacion de la cadera. El diagnostico definitivo se realizd durante
la cirugia por la falta de resistencia de las fascias a la diseccion ro-
may la observacion de abundante gas y tejidos desvitalizados.

El tratamiento precoz con antibidticos de amplio espectro y des-
bridamiento quirdrgico mejoran la supervivencia de dicha infec-
cién. La tasa de mortalidad oscila en un 29-76% —y es mayor
cuando se localiza en retroperitoneo— y suele deberse a sepsis 0
fallo multiorganico’. En nuestro caso fue necesario ademas realizar
una hemicolectomia derecha por perforacion, que influyé de for-
ma decisiva en la evolucién del paciente.

Respecto a las lesiones de colon aisladas tras un traumatismo
cerrado abdominal, hay que recordar que son lesiones muy raras
—incidencia del 0,3%, s6lo del 0,15% como unica lesién abdo-
minal y menor aun la hernia traumética de colon a través de la
pared abdominal—. Estas, ademas, son dificiles de diagnosticar y
muchas veces se detectan casualmente durante una cirugia urgen-
te que ha sido indicada por la sospecha clinica o radioldgica de
otras lesiones asociadas. No disponemos actualmente de ninguna
prueba diagnostica, ni una combinacion de ellas, que sea especifi-
ca y segura para descartarla®. Asi, en casos como el publicado por
Devendra et al® en el afio 2002 —de herniacién traumética de
colon transverso a través del recto anterior abdominal—, pudo
observarse en una radiografia lateral de térax, pero en casos como
el nuestro el diagnéstico puede ser méas complejo. Desafortuna-
damente, la existencia de dicha lesion es un factor independiente
predictor de un aumento de la morbilidad y de la estancia en
UCI2. Por todo eso es muy importante pensar en el mecanismo
de produccién de las lesiones y sospecharlo. En nuestro caso, la
herniacion del colon a través de la musculatura de la pared lateral
del abdomen pasé desapercibida en la valoracién inicial. A pesar
de una exploracién abdominal aparentemente normal al ingreso,
se realiz6 una ecografia en la que no se observo liquido libre y,
probablemente, el hematoma de partes blandas secundario al he-
matoma dificulté la deteccion de la hernia. Si revisamos retros-
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Figura 3. Cortes superiores es de TC de cadera al ingresar.

pectivamente la TC pélvica realizada al ingreso a peticion del ser-
vicio de traumatologia para evaluar la cadera antes de la cirugia,
se puede observar en los cortes superiores una cierta desviacion
del colon hacia la pared lateral (fig. 3) que no se describe en el in-
forme radioldgico. En la TC pélvica solicitada a las 48 horas de la
cirugia para valorar la fijacion de la cadera, este hallazgo volvié a
pasar desapercibido —es probable que se examinara detenida-
mente la cadera, que era el motivo de la peticidén y no se detectd
dicha lesion asociada por falta de sospecha clinica—. En ninguna
de las 2 TC habia signos de sufrimiento ni perforacion de dicha
viscera. En la tercera TC, realizada el cuarto dia del ingreso por la
mala evolucién del paciente, se informa de la existencia de una
coleccién de pared con gas, que se introduce entre los oblicuos
externo e interno y transverso del abdomen y llega hasta parieto-
célico derecho lateral al colon descendente y ciego (fig. 1). Esto
podria haber inducido a buscar la lesién y, sin embargo, se da mas
importancia a la gran coleccién que afecta a los glateos y el tejido
celular subcutaneo lumbar, que estaba mas en relacién con la
fractura de cadera. Podemos detenernos aqui para discutir si la
deteccion de liquido libre en parietocdlico derecho es indicacion
absoluta o no de laparotomia. En el afio 2002 Rodriguez et al*
publicaron una revision sistematica acerca del valor de la apari-
cion de liquido libre en la TC de abdomen en los traumatismos
abdominales cerrados en ausencia de lesiones visibles de érganos
sélidos. Segun este estudio, esta situacion es poco frecuente —
2,8% de los casos—, las lesiones asociadas méas comunes son me-
sentéricas e intestinales y la laparotomia solo es terapéutica en el
27% de los pacientes. Creemos que en nuestro caso habia factores
que deberian habernos inducido a pensar en una lesion de colon,
como el traumatismo grave de cadera o la aparicion de gas en la
pared abdominal —que fue interpretado como secundario a so-
breinfeccién de hematoma de cadera—. Sin embargo, el hecho
de ser la lesion retroperitoneal, la ausencia de irritacion peritone-
al y de liquido libre en las ecografias y la TC de los primeros dias,
el hematoma de pared asociado a la fractura y la no deteccion de
la herniacion del colon, contribuyeron a dicha interpretacion.
Segun Feliciano et al°, en un articulo de revisién acerca del trata-
miento del hematoma traumético retroperitoneal, los hematomas
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pélvicos suelen extenderse hacia el parietocélico y normalmente
Nno es necesaria la cirugia a menos que se sospeche lesion del co-
lon®. Duruisseau et al® publicé en 1997 un caso con rotura trau-
matica retroperitoneal de colon derecho, que simulaba en la TC
un hematoma, en el que tuvieron dificultades diagndsticas simila-
res y se indicé la laparotomia al noveno dia ante la aparicion de
melenas y signos de sepsis®.

Durante la cirugia de drenaje de la fascitis necrosante, el colon
se encontraba entre el musculo transverso y los oblicuos, y el ci-
rujano al que se avisé de forma urgente no detecto la situacion
anormal del colon bajo la debilidad de pared —creemos que no
era facil detectarlo en el contexto de una fascitis necrosante con
abundantes esfacelos y tejidos desvitalizados y sin evisceracion—.
Finalmente, el colon acab6 perforandose 48 horas mas tarde, ver-
tiendo contenido fecaloideo hacia el exterior durante la realiza-
cion de una cura haciendo necesaria una hemicolectomia dere-
cha urgente. Esta via de drenaje desde el retroperitoneo nos re-
cuerda casos descritos de perforacion del apéndice, diverticulitis

Figura 4. a: aspecto de la herida a los 15 dias del ingreso con malla dual en
defecto de pared. b: cura aspirativa con VAC y aproximacion a zona inferior con
técnica de vessel loop.
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o cancer de colon que, incluso, han llegado a salir a través del
muslo y han debutado con enfisema subcuténeo en la extremi-
dad™.

En cuanto a la utilizacion del VAC para las curas, diremos que
comenzamos a usar el sistema a partir de las 3 semanas, cuando
las curas eran muy limpias (fig. 4) y vigilando el efecto de la aspi-
racion en la malla colocada en el defecto de pared, observandose
la aparicion rapida de tejido de granulaciéon tal y como se descri-
be en la literatura médica’. La técnica de “cordon de zapato” o
del vessel loop, descrita por Harris en 1993, ha tenido buenos re-
sultados en el cierre diferido de heridas con importante retrac-
cion de piel tras fasciotomias realizadas en sindromes comparti-
mentalest. En nuestro caso esta disminuyendo las dimensiones
del defecto de piel mientras granula tejido por encima de la ma-
lla'y llega el momento de la cirugia pléstica.

En conclusion, la herniacion de la porcion retroperitoneal del
colon en el traumatismo abdominal cerrado es poco frecuente y
puede ser dificil de diagnosticar en un politraumatizado. Una
fractura de cadera compleja —producida por un traumatismo
con impacto directo en region inguinal, fosa iliaca derecha y re-
gion interna del muslo con posterior aplastamiento lateral sobre
glateos y cistado derechos— debe hacernos pensar en la posibili-
dad de una lesion de colon asociada, sobre todo si evoluciona
hacia la aparicion de una fascitis necrosante.
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Normas de publicacion

0s casos seleccionados para su publicacion de-

beran tener un interés relevante desde el punto

de vista formativo y/o docente por problemas
diagndsticos y/o terapéuticos que se plantean en la
practica clinica habitual, sin que para ello sea necesario
que se trate de casos raros 0 poco frecuentes.
Los casos se selecccionaran por su interés formativo/do-
cente, sin que en ello influya la escasa frecuencia del caso,
puesto que la intencidon primordial es el planteamiento y
solucién de casos practicos.
Los trabajos deberan ser originales y no podran haber sido
publicados en ningln otro medio. Se enviaran a CIRUGIA.
Casos CLiNICcOs por correo electrénico a la direccion:
casosclinicos@aecirujanos.es.

En la primera hoja se incluird el titulo del trabajo, el
nombre de los autores, cuyo namero no debe ser supe-
rior a 4, el servicio y el hospital de procedencia con di-
reccion, cédigo postal, teléfono y la direccion de correo
electrénico para la comunicacion con el primer autor o
responsable del trabajo.

Cada caso constara de los siguientes apartados:

1. Introduccién. Debera ser lo mas breve posible, pro-
porcionando la informacién necesaria sobre el interés
del caso que se presenta. Su extensién no debe sobrepa-
sar 15 lineas.

2. Descripcion del caso. Serd lo mas detallada posible, in-
cluyendo las dudas y/o problemas planteados para su
diagnostico y tratamiento, ya sea por las dificultades inhe-
rentes al caso o por las complicaciones que han surgido.

3. Comentarios y Discusion. Deberan comentarse aque-
llos datos relevantes del caso que se presenta, indicando
las razones por las que se ha utilizado determinado pro-
cedimiento diagnostico y terapéutico, tanto en el plante-
amiento inicial como al abordar las complicaciones.

Se concluira con un breve apartado, a modo de refle-
xién y resumen, de las caracteristicas mas importantes
con las principales consecuencias formativo-docentes, y
se incluird un resumen de la situacion actual del proble-
ma planteado y sus diferentes opciones.

4. Bibliografia. Se incluirdn un maximo de 8 citas, de
acuerdo con las normas publicadas en Cirugia Espafiola:
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presenta-
dos para publicacion en revistas biomédicas”, elabora-
dos por el Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Los nombres de las revistas deben abreviar-
se de acuerdo con el estilo usado en el Index
Medicus/Medline:“List of Journals Indexed”.

5. La extension del trabajo debe tener un maximo de 8-
10 paginas DIN A4, con letra arial de 12 puntos a 1,5
espacios de interlineado.

6. Se recomienda que los casos sean muy gréaficos, por lo
que podran incluirse las figuras y/o tablas que los auto-
res consideren Utiles. Se incluiran un minimo de 2 figu-
ras y un maximo de 4. En cuanto a las tablas, debera ha-
ber un maximo de 2. Las figuras (fotos) se enviaran en
soporte digital, intentando que sean de la méaxima cali-
dad posible (300 puntos por pulgada como minimo) en
cualquier formato.

7. EI Comité Editorial se reserva el derecho a que el ca-
SO pueda ser comentado por un experto.

8. En hoja aparte se incluiran 4-5 preguntas tipo test de
respuesta multiple (5 respuestas posibles), entre las que
s6lo una sera verdadera. Cada respuesta debera acompa-
fiarse de una explicacion que no debe superar 4 lineas de
texto, y siempre que sea posible con la cita bibliografica
que avale la respuesta. EI Comité Editorial podra incluir
alguna pregunta.
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Cuestionario de autoevaluacion

CIRUGIA. CAsos CLiNicos completa su enfoque pe-
dagdgico con un cuestionario de autoevaluacién acerca de
cada uno de los casos clinicos presentados en la revista, dispo-
nible Unicamente en formato electrénico en la pagina web de
la Asociacion Espafiola de Cirujanos (www.aecirujanos.es),
apartado “Publicaciones”.

Las preguntas correspondientes a cada nimero de CIRUGIA.
CAasos CLiNicos se publicaran de forma simultanea con
la version electrénica de la revista. Para cada uno de los casos
clinicos se formularan entre cuatro y cinco preguntas tipo test
de respuesta maltiple con 5 opciones de respuesta posibles, de
las que solamente una es verdadera.

Las respuestas correctas se publicaran juntamente con el na-
mero siguiente de CIRUGIA. CAsos CLINICOS, acom-
pafiadas de su razonamiento.

La evaluacién es global, para los cuatro nameros anuales. Hay
gue contestar correctamente como minimo un 80% del total
de las preguntas publicadas en los cuatro fasciculos.

Con el deseo de que aquellos que superen las preguntas de
evaluacion obtengan créditos no presenciales de formacion
médica continuada, se ha cursado una solicitud de acredita-
cién de la actividad. Oportunamente se informara del nime-
ro y tipo de créditos concedidos para CIRuGiA. CAsOS
CLiNICOS.
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