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Distension abdominal en paciente con cancer
Flavio Sanchez, Laura Falcén, Vanesa Hospital, Cecilia Rollan, Paula Rodriguez

Departamento de Diagnéstico por Imdgenes. Servicio de Tomografia Computada. Instituto FLENI, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45:278

Recibido: 11/03/2015 / Aprobado: 06/07/2015 / Publicado en www.actagastro.org el 30/12/2015

Presentamos una paciente de sexo femenino de 60
afios de edad, con antecedentes de glioblastoma parietal
izquierdo, a quien se le realizé una reseccién quirtrgi-
ca, radioterapia y quimioterapia. Luego continué con
tratamiento prolongado con corticoides. Se interna por
deterioro del sensorio y fiebre asociada a infeccién del
tracto urinario por Escherichia Coli, con tratamiento
antibiético.

Figura 1. Radiografia de abdomen de frente donde se observa
la presencia de aire por fuera de las asas coldnicas (flechas).

o . o[ ATl

Correspondencia: Flavio Sdnchez
Montafieses 2325 (C1428AQK)

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
Tel: 5777-3200 int 2917

Correo electrénico: fsanchez@fleni.org.ar
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Durante la internacién evoluciona con distensién
abdominal y deterioro del estado general. En el examen
fisico se presentaba afebril, con abdomen distendido,
que impresionaba doloroso (no evaluable por afasia). Se
le solicité una radiografia de abdomen que demostré la
presencia de aire por fuera del colon (Figura 1). Por tal
motivo se le indicé una tomografia computada (TC) de
abdomen con contraste endovenoso (Figura 2).

Figura 2. Tomografia computada de abdomen: en esta re-
construccion en plano coronal se confirma la presencia de aire

por fuera de las paredes del colon (flechas).
B

:Qué diagndstico le sugieren estas imagenes?

Resolucion del caso en la pdgina 335
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Hemobilia en el postoperatorio de una colecistectomia

por colecistitis aguda

Mariano Palermo, Esteban Mendaro, Eduardo Houghton, Juan Manuel Verde, Mariano Giménez

Fundacion DAICIM. Docencia, Asistencia e Investigacidn en Cirugia Invasiva Minima. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Recibido: 05/04/2015 / Aprobado: 06/07/2015 / Publicado en www.actagastro.org el 30/12/2015

Paciente de sexo masculino de 76 afios de edad, tabaquis-
ta, diabético tipo 2 con antecedente quirdrgico de prostatec-
tomfa radical. Es intervenido quirdrgicamente, se le realiza
una colecistectomia parcial por via convencional en otra ins-
titucién por un cuadro de colecistitis crénica reagudizada.
Durante la cirugfa se le instrumenta la via biliar por litiasis
coledociana y se deja drenada mediante un tubo en “T” de
Kehr. Al 5to dia del postoperatorio (PO) comienza con dé-
bito hemdtico por el tubo de Kehr y presenta un episodio de
hematemesis. Dado que el cuadro descripto remite y el pa-
ciente mejora, en dicha institucién le otorgan el alta médica.
Al décimo dia del PO refiere otro episodio de hemorragia por
el tubo de Kehr con descompensacién hemodindmica, que
requiere internacién en la unidad de cuidados intensivos. Se
le realiza una videoendoscopia digestiva alta (VEDA) y una
videocolonoscopia que fueron normales. Al dfa 27 del PO
el paciente mejora y se le otorga eél alta médica, previa a la
extraccion del tubo de Kehr con fistulografia normal. Al mes
presenta hemorragia digestiva baja sin descompensacién. Se
le realiza una tomografia de abdomen, la cual es informada
como normal. Es derivado a nuestra institucién, se le solicita
una nueva VEDA que informa: papila duodenal de aspecto
normal con salida de contenido hemdtico a través de la mis-
ma (Figura 1 Ay B). Con lo cual se constata el diagnéstico de

Figura 1. A y B. Videoduodenoscopia: papila duodenal de

aspecto normal con salida de contenido hemdtico. Hemobilia.

Correspondencia: Mariano E Giménez

Avrenales 1640 Piso 1er A.

Cindad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
Correo electrénico: marianoegimenez@gmail.com

hemobilia. También se le solicita un eco-doppler hepatobiliar
que observa una dilatacién sacular de 8 mm con vasculariza-
ci6n arterial adyacente al cuello del saco vesicular remanente.
La arteria hepdtica es permeable con flujo hapatépeto conser-
vado (Figura 2). Se le realiza una angio-TC, la cual informa
ateroma cdlcico adrtico ilfaco. Imagen compatible con litiasis
en lecho vesicular (Figura 3).

Figura 2. Eco-doppler hepato-biliar: dilatacion se-
cular de 8 mm con vascularizacion arterial adya-
cente al cuello del saco vesicular remanente. Arteria
hepdtica permeable con flujo hepatdpeto conservado.

Figura 3. Angio-TC: Ateroma cdlcico adrtico iliaco.
Imagen compatible con litiasis en el lecho vesicular.

:Qué diagndstico sospecha usted y que tratamiento implementarfa?

Resolucion del caso en la pdgina 337
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¢ MANUSCRITO ORIGINAL

Single Port Laparoscopic Gastrostomy: description
of a technique and initial experience

Mariano Palermo, Mario Luis Dominguez, Pablo Acquafresca, Guillermo Duza, Mariano Giménez

Department of Gastrointestinal Surgery, Fundacion DAICIM and DIAGNOMED, affiliated institution to the University of Buenos Aires, Ciudad

Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45:280-287

Recibido: 22/12/2013 / Aprobado: 24/08/2015 / Publicado en www.actagastro.org el 30/12/2015

Summary

Introduction. Since the first classic descriptions of sur-
gical gastrostomies for feeding by supra-umbilical medial
incisions, patients were operated under general anesthesia,
with prolonged time of surgery; these were patients in poor
health status, undernourished due to inadequate intake or
to neurological or tumor involvement, with prolonged hos-
pitalization, both for the recovery of the intestinal motility
as well as for the recovery of post-surgical wounds. Therefore,
we describe a new minimally invasive technique as an al-
ternative to the percutaneous or endoscopic gastrostomy, in
patients where we are not allowed to place a nasogastric tube
to insufflate the stomach. This is mostly seen in patients with
tumors, which cause obstruction. Material and methods.
Between July 2012 and June 2013, 8 patients underwent
a single port laparoscopic gastrostomy. Five were females,
mean age: 77 years (range: 67-87). In all the patients, it
was impossible to place a nasogastric tube, due to obstruc-
tive tumor. Results. The mean time of the procedure was
45 minutes. Seven patients underwent tolerance of dextrose
10% through the catheter after 12 hours and one 24 hours
after the procedures. Enteral feeding was indicated afier the
dextrose 10% tolerance was performed. No complications re-
lated ro the procedure were observed. Discussion. Currently,
the gold standard technique to perform a gastrostomy is the
percutaneous or endoscopic approach. In patients with head
and neck tumors, when it is not possible to insert a nasogas-
tric tube to insufflate the stomach, a laparoscopic gastrostomy
would be indicated. We describe a new technique, step by

Correspondencia: Mariano Palermo
Av Pre Perén 10298 Ituzaingo (CP 1714), Buenos Aires, Argentina
Tel: 5411-44819995

Correo electrénico: palermomd@gmail.com

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):280-287

step, to perform less invasive laparoscopic surgery by a single
port laparoscopic gastrostomy. Conclusion. The diameter
created is the same as the one performed with an open tech-
nique, but in this case, with a minimally invasive approach,
that allows us to start feeding the patient with a high quality
of feeding, because of the wider lumen.

Key words. Gastrostomy, laparoscopy, novel techniques.

Gastrostomia laparoscoépica por incision
unica: descripcion de la técnica

y experiencia inicial

Resumen

Introduccion. Las primeras gastrostomias para alimenta-
cion eran realizadas mediante incisiones medianas supra-
umbilicales. Estas técnicas suelen realizarse en enfermos en
mal estado general, ya sea por desnutricidn o por su causa
neuroldgica o tumoral. El desarrollo de nuevas técnicas logré
que la gastrostomia percutdnea o endoscdpica sean el “gold
standard”. Pero ante la imposibilidad de las mismas presen-
tamos una nueva alternativa mediante via laparoscdpica por
incision nica. Material y métodos. Entre julio de 2012 y
Junio de 2013 se realizaron 8 gastrostomias laparoscépicas
por incision vnica. Cinco correspondieron al sexo femenino,
con una edad media de 77 afios (rango: 67-87). Resultados.
El tiempo medio del procedimiento fue de 45 minutos. Siete
pacientes comenzaron tolerancia con glucosa a las 12 horas
post-procedimiento y uno a las 24 horas. Posteriormente se
indicd alimentacion enteral. No se observaron complicaciones
relacionadas con el método. Discusion. La técnica “gold stan-
dard” es el abordaje percutdneo ylo endoscdpico. En pacientes
en los cuales no es posible insuflar el estémago o progresar el
endoscopio, la gastrostomia laparoscdpica por incisidn tinica
seria una opcion factible. Describimos esta nueva técnica paso



Single Port Laparoscopic Gastrostomy: description of a technique and initial experience

Mariano Palermo y col

a paso para la realizacion de gastrostomias en forma mini-
invasiva mediante laparoscopia por incision tinica. Conclu-
sion. La gastrostomia laparoscépica por incision tinica es una
nueva técnica donde el lumen creado es mayor al de las gas-
trostomias percutdneas, permite una alimentacion de mejor
calidad en forma mds temprana, tiene baja morbilidad y se
obstruye con alimentos y medicacién con una frecuencia me-
nor comparada con las técnicas estdndares.

Palabras claves. Gastrostomia, laparoscopia, nuevas técnicas.

In the 18th century, John Hunter described for the
first time the use of a gastric feeding tube; later on, Sedi-
llot in France, during half of the 19th century, described
the first surgical gastrostomy.

The first description of a technique to minimize the
trans-parietal access for gastrostomies was described by Ha-
rry Fenwick in 1884 and published in the Annals of Surgery,
one of the most well known journals in general surgery." ¢

The gold standard technique to perform a gastrostomy is
the percutaneous or the endoscopic approach.*>” In patients
with head and neck tumors when it is not possible to insert a
nasogastric tube to insufflate the stomach, a single port lapa-
roscopic gastrostomy would be indicated (Figure 1)."”

Figure 1.

Material and methods

Between July 2012 and June 2013, 8 patients underwent
a single port laparoscopic gastrostomy. Five were fema-
les and 3 were males. The range of age was from 67 to 87

years old with a mean of 77. All the patients had head and
neck tumors with no possibility to get access to the stomach
through a nasogastric tube. That is the reason why a percu-
taneous or endoscopic gastrostomy could not be performed.

This new approach would be indicated in patients
with head and neck tumors, head and neck trauma or
any other disorder which do not allow the surgeon to
pass through the esophagus and reach the stomach to in-
sufflate it and perform a percutaneous gastrostomy (gold
standard). In all our patients it was not possible to place a
nasogastric tube. Six patients had head and neck tumors
with obstruction of the esophagus with 2 or 3 failed tries
to inset a tube. The other 2 patients had facial trauma
of Le Fort 3 classification with no possibility of passing
through the esophagus with the tube. The patients with
head and neck tumors were admitted in a regular ward and
the 2 patients with trauma were in intensive care unit.

Necessary material

A laparoscopic scope with working cannel, a 10 or 12
mm trocar, light source, optic fiber, pneumoperitoneum
insufflator and a grasper.

Surgical technique

The patient is placed in prone position. Asepsis and
antisepsis are carried out from the inter mammillary line
to the pubis. An incision is made, two fingers under the
costal border (9th rib), from the left trans-rectal and as
close as possible to Spiegel’s semilunar line (external atta-
chment of rectus sheath). A 10 mm incision is made in
order to place later a trocar (Figures 2 A-B and 3).

Figure 2.

Armando Duce.
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The left quadrant is inspected visualizing the left liver
lobe, the distal esophagus, stomach and left colon under
the sub-phrenic space.

A “grasper” is placed through the optics working can-
nel or in parallel to the trocar, mobilizing the anterior
portion of the stomach; we choose the segment with the

Figure 4.

The abdominal cavity is entered with an open tech-
nique, opening the anterior rectus aponeurotic sheath,
blunt dissection of the rectus is performed, avoiding in-
jury of the anterior intercostal nerves, then opening the
posterior aponeurosis of the rectus, dissecting the pre-
peritoneal fat and opening the peritoneum to get into the
abdominal cavity.

Placement of a 10 mm trocar, carbon dioxide insuffla-
tion at 12 mm Hg pressure or less and 20 ml flow, are
performed (Figures 4 A-B).

A 30-degree working channel optic is inserted (Figu-
res 5 A-B). Another option is to insert the instruments
parallel to the 10 mm trocar, when using regular laparos-
copic instruments (Figure 5 C).
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Figure 5. When exteriorizing the gastric segment (antrum), the
pneumoperitoneum is lost, and mobility and lack of ten-
sion are verified with a Foerster clamp (Figure 7 A-B).
The sero-muscular layer of the stomach is fixed with

Figure 6.

appropriate mobility to avoid injury of the gastric vascu-
lature by tension when pulling towards the abdominal
wall (Figure 6). This approach uses the gastric antrum to
insert the tube.
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landmark sutures to the aponeurosis of the rectus (Figure
8), then, purse-string sutures are applied around the area
where the foramen of the future ostomy will be created
(Figure 9). The stomach is then incised (Figure 10), plane
by plane, checking its lumen, and a Pezzer tube is inserted
inside the stomach. Finally the mucosal layer is closed with
purse-string sutures and the sero-muscular wall excess of
the stomach is fixed to the cutaneous layer (Figure 11).

Figure 8.

Armando Duce.

Figure 9.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):280-287

Figure 10.

Figure 11.

Dextrose is instilled with a Boneau syringe, through
the Pezzer tube and “clamped” to check passage of the
fluid to the duodenum, absence of leaks and reflux when
unclamping.

The Pezzer tube is fixed to the skin and cutaneous clo-
sure with non-continuous sutures are performed, accor-
ding to the orifice needed for the tube diameter (Figures
12 A, B, C).

A tolerance of dextrose 10% through the catheter is
carried out after 12 hours, and enteral feeding is supplied.
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Figure 12, Results

The procedure was performed in all the patients with
no technical complications. The mean time of the proce-
dure was 45 minutes. In 7 patients the tolerance of dex-
trose 10% through the catheter was carried out after 12
hours and in one of them, 24 hours after the procedure.
Enteral feeding was indicated in all the cases immediately
after the tolerance of dextrose 10% through the catheter
was performed.

No complications related with the procedure were ob-
served.

A high quality of feeding was significantly faster when
comparing with others techniques, because the thickness
of the tube is bigger in the single port laparoscopic gas-
trostomy. Nutritionists are in charge of the feeding and
it is well known that the bigger the diameter is, the better
the quality of feeding. This could be an advantage of this
approach.

Discussion

Many options have been described to place a tube into
the digestive tract for decompressing or feeding purposes.
They can be classified as follows in table 1:

Table 1. Gastrostomies classification.

Laparotomy
Temporary: Witzel (1891), Stamm (1894)
Permanent: Janeway (1913), Beck-Jianu, Spivack

Mini-invasive technique (laparoscopy, endoscopy and radiology) with 7 variants:

Radiologic

Endoscopic: Ponsky-Gauderer “pull”, Sachs-Vines “push” 1893
Russell “push” 1984, Wu 1987

Combined

Video-assisted

Ultrasound

Topographic

Multitrocar Laparoscopic gastrostomy.

Since the first classic descriptions of surgical gastros-
tomies for feeding or decompression purposes by a supra-
umbilical incision, patients were operated under general
anesthesia, with prolonged time of surgery, these were
patients with poor health status, undernourished due to
inadequate intake for neurological or tumor disorders,
with prolonged hospitalization, both for the recovery of
the intestinal motility as well as for the recovery of post-
surgical wounds." '® The issues of total recovery time to
allow the patient an earlier return to normal activities, of
the complications due to the procedure and the economic
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cost have urged to find a better surgical option to crea-
te new techniques to maintain feeding continuity in this
group of patients, with unmet basic caloric requirements
and no parenteral alternative.

The technique to introduce a tube orally, to insuffla-
te the stomach and exteriorize it to construct a definite
ostomy, as described by Hendrick, has evolved in time:
radiology contributed with a new device with the in-
troduction of the Seldinger technique for percutaneous
gastrostomies improving surgical time, type of anesthe-
sia, less invasion of the abdominal wall, improving hos-
pitalization stay and recovery, both inside and outside
the hospital, reducing costs and constituting a simpler
approach to be learnt and practiced by the community
of surgeons.”® !> The new techniques are not exempt
of morbidity and mortality, but are significantly reduced.

The introduction of laparoscopy as a new technique
was a turning point, as it allowed to explore the abdomen
and operate with trocars, with the same advantages of mi-
nimally invasive techniques: it allowed to insufflate the
stomach and displace it from the surgical field away from
the abdominal wall to the colon, for it has been the cause
of some complications in radiological-guided percuta-
neous procedures. In this way, with the use of five trocars,
which eventually became three, and with the pneumope-
ritoneum and optic fiber, the surgical technique was im-
proved.* ¢ The advantage of this technique is that there is
no need to pass through the aero-digestive tract to reach
the stomach, since it is approached from the abdomen
under direct visualization of the intra-abdominal organs.

An endoscopic gastrostomy is another option to re-
duce the number of incisions and use of pneumoperito-
neum.'®'®1¢ As this procedure requires patent passage to
the stomach and uncontrolled gastrostomy fixation to
the abdominal wall with no possibility to visualize inter-
posing structures, it was necessary to devise hybrid lapa-
roscopic endoscopies to minimize the number of ports
utilized.

Under these circumstances, it was necessary to be
very selective on the segment chosen for the ostomy that
would allow a faster recovery after the gastrostomy in
patients unable to progress through the upper digestive
tract. Therefore, adhesions had to be minimized conside-
ring future intra-abdominal procedures, with the advan-
tages of minimally invasive procedures such as less post-
operative pain and faster recovery, thus enabling earlier
feeding. Following all these parameters a single incision
is done placing the trocar in a single working channel,
under laparoscopic standards, with direct visualization,
minimum pneumoperitoneum and completing the tech-
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nique with a gastric fixation and ostomy from outside of
the abdominal wall.

In the surgical options to perform a gastrostomy the-
re are: open, endoscopic, laparoscopic, percutaneous and
combined procedures, but when considering minimally
invasive procedures for shorter surgeries, there are pa-
tients who are unable to pass the esophagus and undergo
endoscopic or percutaneous procedures, but who need a
quick intervention with less abdominal trauma, in them,
open procedures are ruled out. The technique we herein
introduce came about when thinking on the need to have
a laparoscopic technique, with three trocars and shorter
surgeries of approximately one hour and pneumoperito-
neum.

Based on this information, we designed this procedu-
re tailored to the patient’s needs according to the patho-
logy, with a single left para-rectal incision and placement
of a single trocar and optics with working channel, with
full vision to explore the abdominal cavity and look for
metastases and eventually take selected biopsies under
direct visualization of the gastric segment in which the
gastrostomy shall be created. It is necessary to control the
pressure on the abdominal wall by the final positioning
and abdominal pneumoperitoneum time (approximately
15 minutes), gastric control during wall fixation and con-
firming that only one portion of the stomach has been
utilized for the gastrostomy considering future surgeries.
Costs are low, especially hospitalization costs and rapid
recovery from mini-invasive procedures, with minimal
procedure related functional digestive disruption.

In summary, one of the main advantages of having a
bigger lumen is that the feeding can be instituted with
regular formulas but also with formulas rich in fibers,
which allows as a better quality of feeding. Another ad-
vantage is that the medication can be given through the
same ostomy with less obstruction problems. The obs-
truction of the tube is a serious complication in these pa-
tients because many times the patients have to be taken to
an institute or hospital to solve the problem. And during
this time the patients cannot be fed.

Conclusions

The main advantage of this technique is that feeding
of the patient starts with the bigger lumen when compa-
ring with other techniques, something not achieved up
front with other minimally invasive techniques. The lu-
men created is the same as with the open techniques but
with all the benefits of the minimally invasive approach.
Therefore, the single incision laparoscopy prevents injury
to the abdominal wall, with all the advantages of laparos-
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copic surgery, and allowing starting feeding sooner with
a large lumen ostomy, providing high quality feeding
without waiting months to achieve this lumen, as is the
case with the other techniques.
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Resumo

A infecdo pelo Helicobacter pylori acomete mais da metacde
da humanidade, sendo um problema de saiide piiblica. Sua
prevaléncia é significativamente maior em paises em desen-
volvimento, como o Brasil. Tem sido apontado que a infe-
c¢do por H pylori pode influenciar a ingestio ¢ homeostase
caldrica. Objetivo. Analisar a influéncia da infeccio pelo
H pylori e de sua erradicagio no estado nutricional e na in-
gestdo alimentar. Material y métodos. Foram incluidos no
estudo um total de 124 pacientes (sendo 48 H pylori positi-
vos, 45 H pylori negativos e 31 erradicados). Para cdlculo do
indice de massa corporal (IMC) foram aferidos peso e altura.
A ingestdo alimentar foi investigada através de recordatdrio
alimentar de 24 horas (RA245), realizado em duas ocasioes.
Resultados. Entre os pacientes erradicados, foi ainda maior
a propor¢io de pré obesidade (p = 0,011). Verificou-se uma
homogeneidade no consumo alimentar para os nutrientes es-
tudados, com excegio da sacarose, que foi ingerida em menor
quantidade pelo grupo dos erradicados (p < 0,001). Con-
clusoes. Os pacientes com H pylori erradicado apresentaram
maior propor¢io de pré obesidade. O consumo alimentar dos
grupos foi similar em quase todos os nutrientes avaliados, com
excegdo da sacarose que foi consumida em menor quantida-
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de pelo grupo dos erradicados. Abrem-se discussoes acerca das
possibilidades de inclusio de investigagio de estado nutricio-
nal e alimentacio na rotina de atendimento de pessoas que
buscam diagnéstico de infec¢ido por H pylori.

Palavras chaves. Helicobacter pylori, obesidade, consumo de
alimentos.

Influencia de infeccion por Helicobacter
pylori y su erradicacion acerca de consumo
de alimentos y estado nutricional

Resumen

La infeccidn con Helicobacter pylori afecta a mds de la mitad
de la humanidad, siendo un problema de salud piiblica. Su
prevalencia es significativamente mayor en los paises en de-
sarrollo como Brasil. Se ha sugerido que la infeccion por H
pylori puede influir en la ingesta y la homeostasis calérica.
Objetivo. Analizar la influencia de la infeccion por H pylori
y su erradicacion en el estado nutricional y en la ingesta de
alimentos. Material y métodos. En el estudio participaron
un total de 124 pacientes (48 con H pylori positivo, 45 por
H pylori negativo y 31 erradicados). Para calcular el indi-
ce de masa corporal (IMC), se midieron el peso y la altura.
La ingesta dietética se investig mediante recordatorio de 24
horas en la dieta (RA24h), que se evalud en dos ocasiones.
Resultados. Entre los pacientes erradicados, percibimos una
mayor proporcion de pre-obesidad (p = 0,011). El consumo
de los nutrientes estudiados fie homogéneo, con excepcion de
la sacarosa, que fue ingerida en menor cantidad por el grupo
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erradicado (p < 0,001). Conclusiones. Los pacientes con H
pylori erradicados indicaron mayor proporcién de pre-obesi-
dad. La ingesta de alimentos hecha por los grupos fue similar
para casi todos los nutrientes evaluados, excepto la sacarosa
que se consumid en cantidades mds pequerias por el grupo
erradicado. Este estudio permite la posibilidad de incluir la
investigacion del estado nutricional y de la dieta en las per-
sonas que buscan el diagndstico de la infeccion por H pylori.

Palabras claves. Helicobacter pylori, obesidad, consumo de
alimento.

Influence of infection by Helicobacter
pylori and of its eradication on dietary
intake and nutritional status

Summary

Infection by Helicobacter pylori affects over half of the
world’s population and is a public health issue. Its prevalence
is significantly higher in developing countries such as Brazil.

It has been suggested that infection by H pylori can impact
calorie intake and homeostasis. Aim. Analyze the influence
of infection by H pylori and of its eradication on nutritional
status and dietary intake. Material and methods. The study
included 124 patients (48 of whom H pylori positive, 45 H
pylori negative, and 31 eradicated). Weight and height were
measured to calculate the body mass index (BMI). Dietary
intake was assessed using a 24-hour diet recall (24hR) in

two occasions. Results. Pre-obesity was the highest among the
eradicated patients (p = 0.011). Homogenicity was found
in the dietary intake for the nutrients studied, except for
saccharose, whose intake was the lowest among the eradi-

cated group (p < 0.001). Conclusions. Patients eradicated
Jfor H pylori had a higher rate of pre-obesity. The dietary
intake was similar among the groups for nearly all nutrients
assessed, except for saccharose, whose intake by eradicated
patients was lower. This entails discussions abour possibly
including the investigation of nutritional status and diet in

the routine procedures towards those who seek a diagnosis of
infection by H pylori.

Key words. Helicobacter pylori, obesity, food intake.

Abreviaturas

H pylori: helicobacter pylori.

SUS: sistema vinico de sailde.

IMC: indice de massa corporal.

RA24b: recordatério alimentar de 24 horas.

POF: pesquisa de or¢amentos familiares.

CAAE: certificado de apresentagio para apreciagio ética.
GS: gordura saturada.

GMS: gordura monoinsaturada.

GPS: gordura polinsaturada.

MSP: média da soma dos postos.

A infeccio pelo H pylori vem sendo considerada um
importante problema de satde publica mundial, uma vez
que acomete mais da metade da humanidade. Sua preva-
léncia ¢ significativamente maior em paises em desenvol-
vimento, e em todas as faixas etdrias, acometendo 70% a
90% da populagao. Em paises desenvolvidos a prevalén-
cia é menor, situando-se entre 25% e 50%. No Brasil a
prevaléncia em adultos encontra-se em torno de 82%."
Parece que a melhoria das condigoes de vida das popu-
lacbes, mesmo nas regides mais subdesenvolvidas, pode
promover dristica redu¢ao desse microorganismo.*?

Tem sido apontado que a infecgao pelo H pylori pode
influenciar a ingestdao e homeostase caldrica através de
sua influéncia no metabolismo de um horménio, re-
centemente descoberto, a grelina. Esse hormonio é um
peptideo secretado no estdbmago e implicado no compor-
tamento de ingestao alimentar e regula¢io do peso corpo-
ral. No entanto, o tipo de influéncia que ocorre ainda ¢
tema controverso.

Segundo alguns autores, a gastrite frequentemente in-
duzida pela infeccio pelo H pylorileva a uma redugio dos
niveis de grelina géstrica, com repercussao nos seus niveis
séricos. Se esta redugio de fato ocorre, pode estar associa-
da a perda ponderal.” Coerentemente, a erradica¢io da
bactéria parece influenciar a dinimica da grelina, restau-
rando os niveis desta e aumentando o peso corporal.®” No
entanto, a relagao ndo ¢ assim tdo clara, de forma que h4
estudos que comprovam essas observagoes citadas,® mas
h4 estudos que apontam ganho ponderal com a presenga
do microorganismo.* H4, ainda, estudos que nao detecta-
ram alteracoes dos niveis de grelina associadas a infec¢do.’

Desta forma, o objetivo do estudo foi analisar a in-
fluéncia da infecgao pelo H pylori e de sua erradicagao no
estado nutricional e na ingestao alimentar.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem
quantitativa e analitica. O estudo foi desenvolvido no
periodo de Julho/2012 a Outubro/2013 em hospitais pud-
blicos de assisténcia, ensino e pesquisa com Ambulatério
de Endoscopia Digestiva.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):288-294

» 289



290 4

Infeccao por Helicobacter pylori e estado nutricional

Ticihana Ribeiro de Oliveira y col

A amostra foi calculada considerando revisao sistemé-
tica com meta-andlise, que avaliaram estudos enfocando a
temdtica aqui abordada.® Para o cdlculo, dentre os estudos
englobados pelos autores citados, foram considerados os
que tiveram pelo menos 50 individuos no grupo de H
pylori positivos ou negativos, com um erro alfa = 0,05 ¢
poder = 0,80. Chegou-se a um nimero minimo de 38
individuos em cada grupo. Considerando trés grupos
(portadores da infec¢do, nao portadores e erradicados),
chegou-se a um total minimo de 114 pacientes a serem
incluidos no estudo.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusio:
adultos (18 a 59 anos), sexo masculino ou feminino, pa-
cientes do Sistema Unico de Sadde (SUS) atendidos nos
Servigos citados para realizacio de endoscopia digestiva
alta, e residentes em Fortaleza. Foram excluidos, além
daqueles que nio preencheram quaisquer dos critérios
de inclusdo citados, pacientes portadores de neoplasia
géstrica e/ou previamente submetidos a cirurgia géstrica,
gestantes e pacientes que tivessem utilizado medicagao a
base de inibidor de bomba de prétons ou antibidticos nas
tltimas quatro semanas.’

Foram incluidos no estudo um total de 124 pacientes,
sendo 48 H pylori positivos, 45 H pylori negativos e 31
erradicados.

Para cdlculo do indice de massa corporal (IMC), fo-
ram aferidos peso e altura. Para tanto foi seguido pro-
tocolo,10 utilizando-se balanca antropométrica marca
Balmak® com estadidmetro acoplado, capacidade 200
kg (intervalo de 100 g) ¢ 2,00 m (intervalo de 1,0 cm).
O peso foi mensurado com o paciente descalco. A altura
foi medida a partir do estadidmetro acoplado na balanga,
onde o individuo se apresentou descalgo, na posi¢ao em
pé e ereto com o olhar apontando para o horizonte. A
partir do IMC o estado nutricional dos participantes foi
categorizado,' mas agrupando-se alguns pontos de corte:
sem excesso ponderal [magreza (< 18,5 kg/m?) e eutrofia
(18,5-24,9 kg/m?)]; pré-obesidade (25,0-29,9 kg/m?); e
obesidade (= 30,0 kg/m?).

A ingestdo alimentar foi investigada através do recor-
datério alimentar de 24 horas (RA24h), realizado em
duas ocasides, minimo considerado satisfatério na litera-
tura especializada.”? O primeiro recordatério foi realiza-
do no momento da entrevista. Para o segundo RA24h os
pacientes foram contatados através de telefone ou visita
domiciliar. Um dos dias do RA24h referiu-se ao final de
semana.

Os dados, fornecidos em medidas caseiras, foram
transformados em gramas mediante padronizagao da Ta-
bela de medidas referidas para os alimentos consumidos
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no Brasil, elaborada pela Pesquisa de Or¢amentos Fami-
liares — POF 2008 - 2009. Apés essa padronizagao, foram
calculadas a ingestao caldrica e a composicao da dieta em
carboidrato, proteina, gordura total, gordura saturada,
gordura polinsaturada, gordura monoinsaturada, coleste-
rol, fibra e agticar. Os dados foram inseridos para andlise
de nutrientes no software DietWin® Profissional 2.0. Se
algum alimento era ausente no banco de dados do soft-
ware citado, foi realizada a inclusio do mesmo a partir
da Tabela de composi¢ao nutricional dos alimentos con-
sumidos no Brasil, também elaborada pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares — POF 2008 - 2009."

As varidveis continuas apresentaram distribui¢oes sig-
nificativamente diferentes de uma distribui¢io normal,
pelo Teste de Shapiro-Wilk, de forma que foram usados
exclusivamente testes ndo paramétricos nos testes de hi-
p6tese. Todos os testes estatisticos foram estratificados
pelas categorias da infec¢io pelo H pylori (ausente, pre-
sente e erradicado).

As distribui¢bes das varidveis continuas foram descri-
tas através do percentil 25, mediana e percentil 75. As va-
ridveis nutrientes foram sempre analisadas como varidveis
continuas. As varidveis independentes, infec¢ao pelo A
pylori, estado nutricional e ocupagao, foram sempre ana-
lisadas como varidveis categéricas. Por outro lado, a va-
ridvel IMC foi analisada tanto como varidveis continua
como categoérica.

A comparagio da distribui¢ao de varidveis dependen-
tes continuas (nutrientes), segundo categorias de varidveis
independentes (H pylori, estado nutricional), foi realizada
através do teste da soma do postos de Wilcoxon (quan-
do a varidvel independente tinha duas categorias), ou do
teste de Kruskal-Wallis (quando a varidvel independente
tinha trés ou mais categorias).

A correlagio entre duas varidveis continuas foi estima-
da através do coeficiente de correlagao de Spearman. A re-
lagdo entre varidveis independentes categdricas e varidveis
dependentes categéricas foi estimada através da compa-
ragao de proporgoes das categorias da varidvel dependen-
te, através do teste do qui-quadrado ou do teste exato de
Fisher. Num teste estatistico, a hipétese nula foi rejeitada
quando o valor - p foi menor que 0,05.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Instituigio res-

ponsédvel pelo estudo (CAAE 19060013.3.0000.5534).

Resultados

Foram avaliados 124 pacientes, sendo destes 48
(38,7%) portadores de H pylori, 45 (35,3%) ausentes de
H pylori e 31 (25,0%) H pylori erradicados.
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A distribuigao dos pacientes avaliados segundo as varidveis
independentes continuas e categéricas e a condi¢ao de porta-
dor de H pylori pode ser vista nas Tabelas 1 e 2. Houve predo-
mindncia do sexo feminino nos trés grupos avaliados, porém
sem significAncia estatistica. Foi encontrada uma propor¢ao
maior de menos anos de estudo e menor de ocupagio mais es-

pecializada entre os pacientes erradicados, mas sem diferenca es-
tatfstica. Existiu diferenca em relacao 4 idade, onde os pacientes
erradicados sao mais velhos (p = 0,002) e ao estado nutricional,
onde também os pacientes erradicados exibem maior quantida-
de de pessoas com pré-obesidade (p=0,011). Ressalta-se que a0
se pensar a presenca de excesso de peso, somando pré obesidade

Tabela 1. Varidvess independentes continuas sequndo a condigio de portador de Helicobacter pylors,

numa amostra de 124 pacientes usudrios do Sistema

Unico de Savide. Fortaleza, 2014,

Variavel H pylori ausente H pylori presente H pylori erradicado
n=45 n=148 n=31 p
p25 Mediana p75 p25 Mediana p75 p25 Mediana p75
Peso (kg) 52,7 61,8 747 55,7 64 78,5 57,8 654 7?2 0,389
Estatura (cm) 150 156 161 152,56 1583 164,8 152 156 161 0,406
IMC (kg/m?) 22,3 25/1 29,4 222 259 30,8 249 271 28,7 0515

Tabela 2. Varidveis independentes categorias, segundo a condiio de portador de
Helicobacter pylori, numa amostra de 124 pacientes usudrios do Sistema Unico de
Sailde, com andlise estatistica. Fortaleza, 2014.

Variavel H pyloriausente  H pyloripresente  H pylori erradicado p
n % n % n %

Sexo

- Feminino 34 75,6 32 66,7 22 71,0 0,641

- Masculino 11 24,4 16 33,3 9 29,0

Estado Nutricional’

- Eutrofia 22 48,9 22 45,8 8 25,8 0,011

- Pré-obesidade 11 24,4 13 271 19 61,3

- Obesidade 12 26,7 13 27,1 4 12,9

" Classificado a partir do indice de massa corporal, segundo WHO (1998).

Tabela 3. Ingestio didria de nutrientes sequndo a condigiio de portador de Helicobacter pylors, numa amostra de
124 pacientes usudrios do Sistema Unico de Saiide. Fortaleza, 2014.

Nutriente H pylori ausente (n = 45) H pylori presente (n = 48) H pylori erradicado (n = 31)
p25 Mediana p75 p25 Mediana p75 p25 Mediana p75
Calorias 1128,3 1454 2165 1285,8 1620 2040 1261 1631,5 1954
Carboidrato () 1458 2139 294 164,7 204 266,2 152,3 191,2 246,7
Carboidrato (%) 48,9 53,4 59,7 447 50,4 56,8 46,9 51,7 60,4
Proteina (g) 55,2 69,4 98,8 64,9 85,3 110,1 61,1 72,7 92,9
Proteina (%) 15,4 18,3 21,9 171 20,4 23,2 15,9 19,8 22,0
Gordura total (g) 27,9 46,2 56,0 35,4 46,0 74,4 33,1 46,2 67,8
Gordura total (%) 22,2 25,5 32,5 22,3 26,8 341 18,7 28,0 31,4
GS (9)' 9,6 13,2 22,0 10,9 15,8 241 10,9 13,6 20,5
GMS (g)' 7,73 1,3 16,3 10,0 141 19,0 8,9 13,4 18,5
GPS (g)' 55 7,8 12,8 6,3 9,0 12,0 7,6 11,0 15,0
Fibra (g) 8,3 12,5 18,2 9,2 13,5 19,8 8,9 131 20,0
Sacarose (g) 13,5 30,5 43 21 35 36,5 18 25 43,5
Colesterol (mg) 139,1 1941 327 169,6 255,7 330,9 153,5 215,0 319,7

' GS = gordura saturada; GMS = gordura monoinsaturada; GPS = gordura.
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e obesidade, os erradicados estao com a maior propor¢io de tal
excesso dentro dos trés grupos estudados.

A Tabela 3 apresenta a distribui¢ao dos pacientes es-
tudados segundo ingestao de nutrientes e condi¢ao de
portador de H pylori e a Tabela 4 mostra a andlise es-

tatistica de tal ingestao segundo a condigio de portador
de H pylori. Verifica-se uma homogeneidade no consumo
alimentar para os nutrientes estudados, com exce¢io da
sacarose, que foi ingerida em menor quantidade pelo gru-

po dos erradicados (p < 0,001).

Tabela 4. Media da soma dos postos (MSP) da ingestio de nutrientes segundo a condigiio de portador de Helicobacter pylori, numa amostra de 124
pacientes usudrios do Sistema Unico de Saiide. Fortaleza, 2014,

Hpylori N Calorias Carboidrato (g) Carboidrato (%) Proteina (g) Proteina (%) Gordura total (g) Gordura total (%)
MSP p MSP p MSP p MSP p MSP p MSP p MSP p
Ausente 45 57,7 0,463 62,9 0,810 699 0,141 56,1 0,206 57,1 0,227 58,1 0,544 60,5 0,822
Presente 48 66,9 64,3 55,2 69,3 69,4 66,3 65,0
Erradicado 31 62,6 59,0 62,9 61,3 59,7 63,0 61,5
Hpylori N GS' (g) GMS' (g) GPS' (g) Fibra (g) Sacarose (g) Colesterol (mg)
MSP p MSP p MSP p MSP p MSP p MSP p
Ausente 45 59,3 0,420 54,7 0,144 56,7 0,114 585 0,637 34,7 < 0,001 57,5 0,283
Presente 48 67,8 69,3 60,7 65,3 33,8 68,8
Erradicado 31 58,9 63,3 73,7 64,0 65,2 59,9

292 4

1GS = gordura saturada; GMS = gordura monoinsaturada; GPS = gordura polinsaturada.

Discussao

Aproximadamente 58% dos pacientes estudados apre-
sentaram pré obesidade ou obesidade. Esses dados se asse-
melham aos dados da pesquisa nacional de Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢ao para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico que aponta que 50,8% dos brasilei-
ros estao acima do peso ideal. Destes, 17,5% sao obesos.
Homens tém mais excesso de peso do que as mulheres
- 54,7% contra 47,4%. J4 entre as mulheres com esco-
laridade de no minimo 12 anos, a taxa de obesidade cai
para 36,6%. A prevaléncia de obesidade também cai pela
metade entre esses dois grupos de mulheres, atingindo
24,4% e 11,8%, respectivamente.'*

A presenga e erradicagio da bactéria nao se associou
ao peso e IMC. Resultados similares foram verificados
avaliando pacientes portadores de infecgao por H pylorie
pacientes com a bactéria erradicada.”

Observa-se que a mediana do indice para os trés gru-
pos se encaixou na categoria de sobrepeso. Os pacientes
erradicados apresentaram um aumento de, aproximada-
mente, 1,2 kg/m* no IMC em comparagao ao pacientes
portadores da bactéria. A mediana de peso dos pacien-
tes erradicados também foi maior em relagdo aos outros
grupos, sem diferenca estatistica. Nesse grupo houve um

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):288-294

aumento de 1,4 kg em comparagio aos pacientes H pylo-
7i presente.

Estudo clinico randomizado avaliando a associagao da
erradicagdo da bactéria com aumento do IMC constatou
que o indice nio diferiu pelo status de H pylori. Porém,
identificou que a terapia de erradicago resultou num au-
mento de IMC e de peso de 0,3 kg/m* e 0,6 kg apéds
6 meses de tratamento e a diferenga entre os grupos foi
estatisticamente significativa.'®

Outros estudos também nio encontraram diferenca
estatistica de IMC apés erradicacao da bactéria. No en-
tanto, o IMC apresentou um pequeno (< 0,5 kg/m?) au-
mento apds 1 ano de tratamento com sucesso.'”

Os pacientes erradicados aqui avaliados apresenta-
ram a maior propor¢ao de pré obesidade. Alguns auto-
res mostram que adultos com sucesso na erradicagao de
H pylori podem melhorar apetite seguidos de aumento
de peso corporal.’ Além disso, os pacientes erradicados
foram significativamente mais velhos, o que pode ter in-
fluenciado nesse resultado, embora nio houvesse idosos
no grupo. Outro estudo refere que com o avangar da
idade pode ocorrer uma desregulagio nos mecanismo
envolvidos na ingestao alimentar e consequentemente
aumento de peso."’
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A literatura a respeito da associacio de estado nutri-
cional e condigao de portador de H pylori é controversa.
Enquanto alguns autores,”*** em populagdes representa-
tivas, encontraram associagao entre os parAmetro, outros
nao identificam essa associa¢o.”® Foi relatado que esses
resultados conflitantes podem ser oriundos de potenciais
efeitos confundidores, como idade e sexo, presentes em
estudos de corte transversal.'®

O presente estudo mostrou que a presenga de H pylori
e sua erradicagao nao influenciou a ingestao alimentar, o
que vai contra relatos j4 referidos. Foi verificada homo-
geneidade na ingestao de quase todos os nutrientes entre
os trés grupos. Estudo explica que o perfil alimentar da
popula¢io estd fortemente associado a aspectos culturais,
nutricionais, socioecondmicos e demograficos. Além dis-
so, alguns fatores sao determinantes no processo de ali-
mentagio, dentre eles, podendo ser citados a aquisi¢ao
e disponibilidade de alimentos, influenciadas pela capa-
cidade econdmica e educacio em nutrigo e a utilizagao
dos alimentos (saneamento do meio, preparo adequado,
distribui¢do intra-familiar, conservacio doméstica dos
alimentos).?

Estes fatores sao influenciados diretamente pelas con-
digdes socioecondmicas e o grau de instru¢io da popu-
lagdo, o que condiz com o perfil da populagao em estudo,
que ¢ de baixa renda e escolaridade. Maiores achados po-
dem ser explicados analisando-se os alimentos presentes
nos carddpios didrios, uma vez que o presente estudo se
prendeu apenas 2 andlise de nutrientes da dieta.

Outros estudos realizados em hospitais da rede do Sis-
tema Unico de Satide no estado confirmam a monotonia
no hébito alimentar cearense, uma vez que avaliaram a
ingestao alimentar entre portadores e nao portadores de
determinadas doengas e nio encontraram diferengas esta-
tisticas entre os grupos. Autores de estudo avaliaram mul-
heres climatéricas dislipidémicas e nao dislipidémicas em
um hospital publico do estado e nao acharam diferenga no
consumo alimentar entre os casos e controles.” Pesquisa-
dora avaliou um grupo de pacientes assistidos por outro
hospital publico do Estado, portadores e nao portadores
de sindrome metabdlica e doenga hepdtica gordurosa nao
alcodlica e também n3o encontrou associagio de nenhu-
ma das duas afecgoes com a dieta habitual do grupo.*
Estudos subsequentes com o mesmo grupo populacional,
mas avaliando um indicador especifico, o indice glicémi-
co, também nio encontrou diferencas significativas na
dieta de casos e controles, tendo os autores destacado a
presenga de um hébito alimentar homogéneo.”

Pacientes erradicados apresentaram um consumo me-
nor de sacarose em relagio aos outros grupos, porém o

consumo calérico e excesso ponderal foi similar nos gru-
pos avaliados. Nao foram encontrados estudos que abor-
dem a relagdo direta entre consumo de sacarose e status de
H pylori. Vale salientar que outros aspectos nao avaliados
no presente estudo podem estar presentes influenciando
os resultados observados, como o consumo de edulcoran-
tes que pode estd relacionado a0 menor consumo de sa-
carose, e além disso, alguns estudos associam consumo de
edulcorantes e ganho de peso corporal.?®

Desta forma, conclui-se que o estado nutricional dos
trés grupos foi principalmente classificado como sobrepe-
so, através da andlise de IMC. Os pacientes com H pylori
erradicado apresentaram maior propor¢io de pré obesida-
de em relagdo aos outros grupos avaliados, ressaltando-se
que o grupo H pylori negativo apresentou a maior propor-
¢ao de pessoas com obesidade. O consumo alimentar dos
grupos foi similar em quase todos os nutrientes avaliados,
com exce¢do da sacarose que foi consumida em menor
quantidade pelo grupo dos erradicados.

A relagao entre H pylori e indicadores nutricionais
necessita de estudos mais aprofundados, amplia¢iao da
amostra avaliada, inser¢ao de novos marcadores para cru-
zar o encontrado com perfil bioquimico, dentre os quais
niveis de grelina total circulantes, a fim de confirmar e/ou
explorar mecanismos de agao envolvidos nesse processo
e esclarecer razdes para o impacto da erradicagao nio ter
sido observado nos mesmos individuos.

Uma limitagao do estudo ¢ o fato de que no grupo
dos pacientes erradicados, onde havia maior niimero de
pessoas com excesso ponderal, também foi encontrado
maior média de idade, o que pode estd contribuindo para
o excesso ponderal destes pacientes.

Os resultados aqui apresentados tém implicagoes im-
portantes no 4mbito da satde coletiva. E preciso ressaltar
a valiosa contribui¢ao que o presente estudo traz aler-
tando quanto as condi¢bes de atendimento aos usudrios
do SUS. A dificuldade na captagao de pacientes com a
bactéria erradicada reforca a necessidade de investimen-
to dos profissionais, servicos de saide e institui¢des, em
programas de atencio integrada entre os diferentes locais
de fluxo de pacientes, privilegiando a¢oes que atendam as
diversas necessidades dos pacientes e suas familias desde o
diagnéstico até o tratamento.

O estudo se configura como inovador no 4mbito de
colocar o tema em pauta. As inter-relagoes aqui aborda-
das ndo tém sido foco de a¢bes junto aos usudrios do SUS.

Conclusio

A prevaléncia de excesso de peso (pré obesidade e obe-
sidade) foi elevada no grupo estudado. Existiu associacio
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entre a infecgao por H pylori e o estado nutricional. A in-
gestao de alimentos dos grupos avaliados também foi se-
melhante em todos os componentes analisados, exceto na
sacarose. Abrem-se discussoes acerca das possibilidades de
inclusdo de investigacio de estado nutricional e alimen-
tagdo na rotina de atendimento de pessoas que buscam
diagnéstico de infecgao por H pylori.

Apoio Financeiro. Conselho Nacional de Desenvolvi-

mento Cientifico ¢ Tecnolégico (CNPq), através do Edital
Universal 14/2011, processo 483302/201 1-2.
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En la Argentina no existen trabajos multicéntricos que eva-
liken el manejo de los pacientes con pancreatitis aguda (PA)
a nivel nacional. Objetivos. El objetivo principal de este
trabajo es conocer el manejo de los pacientes con PA en la
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Argentina. El objetivo secundario es evaluar si los resultados
obtenidos cumplen con los postulados de la Guia Internacio-
nal del Colegio Americano de Gastroenterologia. Material y
métodos. Participaron 23 centros que ingresaron, en forma
prospectiva y consecutiva, a todos los pacientes con diagnds-
tico de PA a una base de datos alojada en Internet desde
junio de 2010 a junio de 2013. Resultados. Ingresaron al
estudio 854 pacientes (495 mujeres, 58%), edad mediana:
47 afios (rango: 15-91). La causa mds frecuente de PA fue la
biliar (88,2%), en el 99% de los pacientes se utilizé un sis-
tema prondstico, el mis frecuente fue el de Ranson (74,5%).
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Fueron clasificados como PA leves 714 pacientes (83,6%) y
PA graves 140 (16,4%). Se registraron 43 complicaciones
sistémicas y 21 locales. A 86 pacientes se les realizd tomogra-
fla dindmica y se registraron 73 pacientes con necrosis pan-
credtica y/lo peripancredtica. La mortalidad fue de 1,5%. No
hubo diferencia en la mortalidad en relacidn al volumen,
complejidad o afiliacion del centro. El cumplimiento de las
principales recomendaciones de la guia del Colegio America-
no de Gastroenterologia fue superior al 80%. Conclusiones.
El diagnéstico y el tratamiento de los pacientes con PA en 23
centros de salud distribuidos en todo el pais fueron dptimos.
El manejo cumple con la mayoria de las recomendaciones de
la Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia.

Palabras claves. Pincreas, pancreatitis aguda, diagnéstico,
tratamiento, multicéntrico, Argentina.

Diagnosis and treatment of acute
pancreatitis in Argentina. Results of a
prospective study in 23 centers

Summary

In Argentina there are no multicenter studies evaluating the
management of patients with acute pancreatitis (AP) na-
tionwide. Objectives. The main objective of this study is to
know how the patients with AP are treated in Argentina.
The secondary objective is to assess whether the results comply
with the recommendation of the American College of Gas-
troenterology Guide. Material and methods. Twenty three
center participated in the study. They include in a database
hosted online consecutive patients with acute pancreatitis
Sfrom june 2010 to june 2013. Results. 854 patients en-
tered the study. The average age was 46.6 years and 495
(58%) belonged ro the female sex. The most common cause
(88.2%) of AP was biliary. Some prognostic system was
used in 99 % of patients and the most used was Ranson
(74.5%). Were classified as mild 714 (83.6%) patients
and severe 140 (16.4%). Systemic complications occurred
in 43 patients and local complications in 21. 86 patients
underwent dynamic CT scans and 73 patients had pan-
creatic and | or peripancreatic necrosis. Mortality was
1.5%. There was no difference in mortality in relation to
the size, complexity or affiliation of the center. The comply
of key recommendations of the American College of Gas-
troenterology Guide was over 80%. Conclusions. The
diagnosis and treatment of patients with AP in 23 health
centers located throughout the country was optimal. The
management complied with most of the recommendations
of the American College of Gastroenterology Guide.
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diagnosis,

Abreviaturas
PA: pancreatitis aguda.
TC: romografia computada.

La PA tiene un amplio rango de presentacién clini-
ca, desde formas leves autolimitadas, hasta ataques graves
con cifras de mortalidad superior al 30%. Esta variabili-
dad en su presentacién clinica obliga a realizar multiples
procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Estos proce-
dimientos varfan de acuerdo a la etiologfa y a la gravedad
del ataque. Los procedimientos recomendados para cada
situacién clinica han ido cambiando a lo largo del tiem-
po, gracias al mejor conocimiento de la historia natural de
la PA, ala mejoria en el cuidado de los pacientes criticos y
a la introduccién de los métodos por imagen y la cirugia
mini-invasiva.

Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos mds
adecuados para el manejo de la PA son publicados en for-
ma de guias por diferentes sociedades internacionales de
gastroenterologia o cirugfa. Con el paso del tiempo estas
gufas sufren un constante proceso de actualizacién. Co-
nocer el grado de cumplimiento de estas guias en los dife-
rentes paises permite optimizar el manejo de los pacientes
con PA. Existen numerosos trabajos multicéntricos en
diferentes partes del mundo que investigan el manejo
de la PA a nivel local." Sin embargo, en la Argentina no
existen tales trabajos y se desconoce cémo se manejan los
pacientes a nivel nacional. En nuestro pais los datos sobre
el manejo de la PA provienen en la mayorfa de los casos
de centros de referencia. Esto implica inevitablemente
una visién parcial de la enfermedad, ya que los pacientes
tratados en esos centros son generalmente los pacientes
mds graves.

El objetivo principal de este trabajo es conocer cémo
se realiza el diagndstico y el tratamiento de los pacientes
con PA en la Argentina. El objetivo secundario es evaluar
si los resultados obtenidos cumplen con los postulados de
las guias del manejo de la PA del Colegio Americano de
Gastroenterologfa.

Material y métodos

Se invité a participar en el estudio a todos los Servi-
cios cuyos jefes de cirugfa o miembro del swff pertenez-
can a la Asociacién Argentina de Cirugfa y a los jefes de
gastroenterologfa o miembros del szff pertenecientes a la
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Sociedad Argentina de Gastroenterologia y/o Federacién
Argentina de Gastroenterologfa. Contestaron 39 centros
distribuidos en todo el pais. Para recabar los datos del
estudio se disefi6 especialmente una base de datos alojada
en Internet. La metodologia del estudio fue observacional
y prospectiva. No se distribuyé ninguna consigna para
interferir en el manejo que recibieron los pacientes en cada
uno de los centros. A cada centro participante se le asigné
una clave tnica de acceso a la base de datos para ingresar los
pacientes en forma prospectiva y consecutiva desde el 12 de
junio de 2010 al 12 de junio de 2013. Dicha base de datos
incluyé informacién sobre la etiologfa, la epidemiologia, el
diagndstico y el tratamiento de los pacientes con PA.

EL criterio de inclusién fue pacientes que ingresaron
a los distintos centros con diagndstico de PA, basado en
el cuadro clinico més hiperamilasemia y/o el uso de algin
método por imdgenes. Los criterios de exclusion fueron
pacientes menores de 15 afios y con episodio agudo en el
contexto de una pancreatitis crénica.

Para el andlisis, se dividié a los centros de acuerdo a su
volumen, complejidad y afiliacién. Los centros que ingre-
saron en el estudio menos de 30 pacientes se los designé
como centro de bajo volumen. Por el contrario, los que
ingresaron més de 30 pacientes se los denominé centros
de alto volumen. La complejidad del centro se dividi6 de
acuerdo a la divisién de hospitales de la OMS en centros
de baja, intermedia y alta complejidad. En relacién a la
afiliacién se dividié a los centros segn su financiacién en
publicos y privados.

Los datos de todos los pacientes que ingresaron al es-
tudio fueron monitorizados en forma continua por dos de
los investigadores principales. La finalidad de este control
era requerir informacién adicional sobre datos incomple-
tos o inconsistentes de los pacientes, sin alterar el tipo de
diagndstico y tratamiento instituido en cada centro.

El acceso a la informacién recabada cont con los recau-
dos establecidos por las normas éticas y legales (proteccién
de los datos personales, Ley 25.326). Los datos obtenidos
no se utilizaron para otros fines y se preservé la identidad
mediante disociacién. El disefio del estudio no alteré la
forma de diagnéstico y tratamiento de la PA en los respec-
tivos centros, razén suficiente para solicitar la “omisién del
requisito de consentimiento informado”. Este estudio no
tuvo patrocinadores ni fuentes de financiamiento, por lo
tanto, no existieron conflictos de intereses.

Analisis estadistico

Para las variables continuas los valores se expresaron
en media y rango. Los datos categdricos se expresaron en
nimeros absolutos y porcentajes. Las variables categéri-

cas se analizaron con el zest de Chi® excepto cuando las
frecuencias esperadas eran menor de 5, en cuyo caso se
utilizé la prueba exacta de Fisher. Un nivel de probabili-
dad menor de 0,05 se consideré significativo. El andlisis
estadistico se realizé con Intercooled Stata versiéon 10.1, el
paquete estadistico 2008 para Mac OS X (Stata Corpora-
tion, College Station, Texas, EE.UU.).

Resultados

A los 39 centros que contestaron se les adjudicé una
clave para el ingreso de los pacientes a la base de datos.
Ingresaron pacientes 31 centros, los 8 restantes no ingre-
saron pacientes durante el periodo del estudio. De los 31
centros que ingresaron pacientes, se excluyeron 8 centros
que aportaron en el perfodo menos de 10 pacientes con
datos incompletos o inconsistentes. Los 23 centros que
finalmente participaron en el estudio ingresaron un total
de 854 pacientes, 46 de ellos (5,3%) fueron derivados de
otro centro. En la Tabla 1 se detallan los datos epidemio-
16gicos. En 626 pacientes se determing el indice de masa
corporal (IMC). En la Tabla 2 se detallan los pacientes de
acuerdo al IMC.

Tabla 1. Datos epidemioldgicos en 854 pacientes.

Edad (afios) promedio (rango) 47 (15-91)
Sexo (F/M) % 495/359 (58-42%)
Peso (Kg) promedio (rango) 74,3 (55-165)

Tabla 2. IMC en los 626 pacientes.

IMC n (%)
18,1 — 24,9 (normal) 181(29)
25-29,9 (sobrepeso) 218 (35
30 - 34,9 (obesidad tipo 1) 137 (22)
35 - 39,9 (obesidad tipo 2) 65 (10)
> 40 (obesidad tipo 3 extrema) 25(4)

El diagnéstico de PA se realizé s6lo en base al cuadro
clinico compatible y a la hiperamilasemia en 149 (17,5%)
y en 695 (81,3%) pacientes se confirmé la sospecha cli-
nica (cuadro clinico compatible + hiperamilasemia) con
algtin método por imdgenes. En 451 (65%) pacientes se
utilizé como método por imdgenes sélo la ecografia, en
114 (16%) sélo la tomografia computada (T'C) y en 130
(19%) se utilizé la ecografia y la TC. En 10 (1,17%)
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pacientes el diagndstico se realizé por cirugfa (abdomen
agudo quirtrgico). En 7/10 de ellos no hubo sospecha
diagndstica (no se realizé amilasemia o métodos por imd-
genes), en 3 existié duda diagndstica ya que a pesar de la
hiperamilasemia, la PA no pudo ser confirmada por los
métodos por imdgenes.

En la Tabla 3 se detallan las etiologfas en los 854 pacien-
tes. La patologfa biliar fue la causa més frecuente de PA.

De los 854 pacientes, en s6lo 6 pacientes (0,7%) no
se utilizé score prondstico. El criterio de Ranson fue el
sistema prondstico mds usado: en 637 pacientes (74,5%);
como sistema prondstico tnico en 302 (36%), combina-
do con el APACHE II en 174 (20%) y combinado con
el APACHE II y SOFA en 155 pacientes (18%). En la
Tabla 4 se muestran los sistemas prondsticos utilizados en
los 848 pacientes.

De acuerdo a los sistemas prondsticos utilizados y a la
evolucién clinica, los ataques de PA fueron clasificados
como leves en 714 pacientes (83,6 %) y graves en 140
casos (16,4%).

Tabla 3. Etiologia de la pancreatitis agu-

da en 854 pacientes.

Causa n (%)
Biliar 754 (88,2)
Alcohdlica 31(3,6)
Idiopaticas 28 (3,2)
Post-CPRE 16 (1,8)
Hipertrigliceridemia 11(1,4)
Post-drenaje percutaneo 20,3
Post-quirtirgica 30,4
Neoplasia de pancreas 3(0,4)
Hipercalcemia 1(0,1)
Otros y/o datos insuficientes 5(0,6)

Tabla 4. Sistemas prondsticos en 848 pacientes.

Sistema prondstico n (%)
Ranson 302 (36)
APACHE Il 66 (8)
Ranson + APACHE Il 174 (20)
Ranson + APACHE Il+ SOFA 155 (18)
Otros 151 (18)
Imrie 117 (14)
Early Warning Score 16 (2)
Score de Balthazar 6(0,7)
Proteina C reactiva 5(0,5)
indice prondstico de Rosario 30,3
Otros 4(0,5)
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De los 754 pacientes de causa biliar, 317 (42%) pre-
sentaron obstruccién biliar al ingreso y a 15 se les rea-
liz6 una colangiopancreatografia retrégrada endoscépi-
ca (CPRE) temprana. La indicacién de la CPRE en 12
pacientes fue por sospecha de colangitis aguda, mientras
que en los restantes 3, por presentar PA grave. Se realizé
colecistectomfa en la misma internacién a 409 pacientes
(54%). En 49 se realiz6 CPRE previa a la colecistectomia.
En 43 pacientes se diagnosticaron litiasis coledociana, en
los 6 restantes la via biliar fue normal. El promedio de
dias entre el ingreso y la colecistectomia fue de 11,7 +
7,4 dias (rango: 1-68). De las 409 colecistectomias, 319
(78%) se realizaron por via laparoscépica y el porcentaje
de conversién fue del 8,15% (26/319). En 90 pacientes
(22%) se usé la via convencional.

De los 140 pacientes categorizados como graves, reci-
bieron profilaxis antibi6tica 33 (22%), con un promedio
de duracién de 12 dias. Se registraron 43 pacientes con
complicaciones sistémicas. En la Tabla 5 se detallan las més
frecuentes. A 86 pacientes se les realizé6 TC dindmica y se
registraron 32 pacientes con necrosis pancredtica, 25 con ne-
crosis extrapancredtica y 16 con una combinacién de ambas.
El monto de la necrosis pancredtica fue menor al 30% en 22
pacientes, entre 30 a 50% en 15 pacientes y mds del 50%
en 11 pacientes. El promedio de espacios extrapancredticos
involucrados fue de 2 espacios por paciente.

Se registraron 21 pacientes con complicaciones loca-
les: necrosis pancredtica infectada en 7 pacientes, seudo-
quiste en 11 y en los 3 restantes abscesos pancredticos.
Se realizaron 5 bacteriologfas percutdneas (todas en pan-
creatitis graves con necrosis) ante la sospecha de infeccién
pancredtica en pacientes con disfunciones orgdnicas sin
respuesta al tratamiento médico. Se realiz6 tratamiento
invasivo en 17 pacientes con complicaciones locales: dre-
naje percutineo en 6, necrosectomfia abierta en 6, deriva-
ciones cistodigestivas en 3, necrosectomia cerrada en 1y
drenaje endoscépico en 1.

Trece pacientes (1,5%) fallecieron, 1 en los ataques
leves (1/714, 0,1%) y 12 (12/140, 10,2%) en los ataques
graves. De los 13 pacientes fallecidos, 4 murieron por
fallo organico multiple dentro de las 72 horas de ingreso
(pancreatitis fulminante). En los 9 pacientes restantes la
causa de mortalidad fue sepsis con fallo orgdnico multi-
ple. En estos pacientes se realizé necrosectomia abierta
en 7 y a los 2 restantes tratamiento inicial con drenaje
percutdneo seguido de necrosectomia abierta. En la Tabla
6 se dividen a los pacientes fallecidos de acuerdo a los dias
de evolucién.

Se analizé la mortalidad en relacién al volumen, la
complejidad y la afiliacién del centro. Para este andlisis y
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con el objeto de homogeneizar las poblaciones de los dis-
tintos centros, se excluyeron los 46 pacientes que fueron
derivados de otros centros. En los 46 pacientes derivados
se registraron 2 fallecidos. En la Tabla 7 se muestra el
riesgo relativo (RR) de mortalidad en relacién a las carac-
teristicas del centro. No hubo diferencias significativas en
la mortalidad en relacién a la complejidad, el volumen y
la afiliacién del centro.

Tabla 5. Complicaciones

sistémicas en 43 pacientes.

Respiratoria 29
Renal 9
Cardiovascular 4
Hematologica 2

Tabla 7. Mortalidad de acuerdo a la complejidad, volumen y

afiliacion del centro.

Centro Vivos Muertos Mortalidad RR IC p
Complejidad

Mediana (n=6) 132 4 3% 5 . 1
Alta (n=17) 665 7 1% 8 0895 018
Voltimen

Bajo (n=13) 267 6 2,2% 53 07.76 0415
Alto (n=10) 530 5 0,9% ' o '
Afiliacion

Pdblicos (n=16) 618 10 1,6% 28 03224 04
Privados (n=7) 179 1 0,5% ' T

En la Tabla 8 se detalla el nimero de pacientes y su mor-
talidad de acuerdo a la nueva clasificacién internacional mul-
tidisciplinaria basada en determinantes.” La mayor mortali-
dad se registr6 en pacientes con pancreatitis grave y critica.

Enla Tabla 9 se muestra el porcentaje de cumplimien-
to de los datos obtenidos en el estudio, en relacién a las
recomendaciones de la dltima gufa del Colegio America-
no de Gastroenterologfa publicada en 2013.°

Tabla 6. Fallecidos de acu-

erdo a los dias de evolucion.

Tiempo de evolucion n
< 7 dias 4
7-14 dias 3
> 14 dias 6

Tabla 8. Clasificacion de los pacientes y su mortalidad de
acuerdo a la clasificacion internacional multidisciplinaria
de pancreatitis aguda.

Leve Moderada Grave Critica
Necrosis pancredtica ~ NO Estéril Infectada  Infectada
y/0 peripancreatica y/o 0 y
Falla organica multiple  NO Transitoria  Persistente  Persistente
n pacientes 770 48 29 7
Mortalidad 1 1 6 5

Tabla 9. Cumplimiento de los resultados del estudio actual con las recomen-
daciones de la Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia.

Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia 2013  Porcentaje de cumplimiento

del estudio actual
Diagnéstico
- Clinica + tAmilasa o Lipasa + Iméagenes 81,3%
Estratificacion del riesgo
- Sistemas pronosticos 99,3%
CPRE temprana
- Solo realizada en colangitis aguda o ictericia progresiva 98,0%

Profilaxis antibidtica
- No indicada

Etiologia biliar
- Colecistectomia en la misma internacion

Leves: 100%
Graves: 78%

54%
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Discusién

El diagnéstico y tratamiento de la PA en nuestro me-
dio es éptimo, con cifras bajas de morbilidad y mortali-
dad. Nuestros resultados son similares a los publicados
en varios trabajos multicéntricos realizados en Europa y
Asia que evaluaron a nivel nacional el tratamiento de la
PA.*> Cuando se compararon nuestros resultados con las
recomendaciones sobre el manejo de la PA del Colegio
Americano de Gastroenterélogos se registré un alto por-
centaje de cumplimiento de las mismas. La excepcion fue
el tratamiento de la etiologfa biliar ya que sélo en el 54%
de los pacientes se cumplié la recomendacién de realizar
colecistectomia en la misma internacién.

En la mayoria de los pacientes el diagnéstico de PA se
realizé en base a una combinacién de un cuadro clinico
compatible, hallazgos en el laboratorio y algin método
por imdgenes. El diagndstico de certeza de PA no debe
basarse sélo en la presencia de un cuadro clinico com-
patible y en la elevacién de la amilasemia, ya que este
escenario clinico presenta numerosos falsos positivos de
pancreatitis aguda. Existen varias patologias abdominales
que requieren un tratamiento inicial opuesto a la PA que
cursan con cuadro clinico compatible e hiperamilasemia.
Estas patologias, que simulan una PA, pueden ser biliares
(colecistitis aguda, colangitis aguda) o no biliares (tlcera
perforada, isquemia mesentérica, obstruccién intestinal,
etc). Es por esto que consideramos necesario confirmar la
sospecha diagnéstica generada por el cuadro clinico y la
hiperamilasemia con la utilizacién de algin método por
imdgenes. En este trabajo el método por imdgenes mds
utilizado para el diagndstico fue la ecografia (65%), se-
guido por la TC en el 16% de los pacientes. Sélo en 7
pacientes (0,8%) el diagndstico de PA no fue sospecha-
do. Estos pacientes fueron sometidos a laparotomia por
sospecha de abdomen agudo quirtdrgico y en ninguno de
ellos se determind los niveles de amilasemia ni se utilizé
método por imdgenes en el preoperatorio.

A pesar de la importancia de los métodos por imdgenes
para confirmar la sospecha clinica de la PA, la utilizacién
de los mismos varia en diferentes paises.” En Inglaterra y
EE.UU. por ejemplo, el diagndstico en la mayoria de los
pacientes se realiza sin la utilizacién de ningtin método
por imédgenes. En el trabajo de Monfidi de Inglaterray de
Fagenholz de EE.UU. el 88 y 77% de los pacientes res-
pectivamente, no se utilizé ningin método por imdgenes
para el diagnéstico de PA.%7 Por el contrario, en Italia, al
igual que en nuestro pais, los métodos por imdgenes son
utilizados en la mayorfa de los pacientes para el diagndsti-
co. Asi, en el trabajo de Pezzilli de Italia y en el nuestro,
s6lo el 2,5% y el 18% de los pacientes respectivamente,

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):295-302

no se realizé ningtin método por imagenes.® La diferencia
en la utilizacién de los métodos por imdgenes podria estar
relacionado a la etiologfa mds frecuente en los diferentes
paises. La prevalencia de causa litidsica en Italia y Argenti-
na obliga al uso de métodos por imdgenes tanto para con-
firmar la etiologfa biliar como para descartar otras causas
biliares de dolor abdominal (colecistitis aguda, colangitis
aguda) e hiperamilasemia para el diagnéstico diferencial.

Las dos causas mds frecuentes de PA son el alcohol y la
litiasis biliar. La frecuencia de cada una varfa de acuerdo
a las diferentes regiones y paises. Mientras que en algunos
paises de Europa como Finlandia, Hungria y Francia pre-
domina el alcohol sobre la biliar; en otros, como Grecia
e Italia predomina la causa biliar.” Si bien se acepta que
la causa biliar es la mds frecuente en Sudamérica, exis-
ten pocos datos sobre la verdadera prevalencia de la causa
biliar en nuestro pais. A diferencia de otras regiones en
donde la causa biliar también es frecuente, en nuestro
pais constituye la causa en pricticamente el 90% de los
casos (88,2%). Esta elevada prevalencia obliga a descartar
barro biliar como causa de pancreatitis en pacientes con
pancreatitis aguda y vesicula alitidsica en la ecografia.

En coincidencia con la mayoria de las gufas de PA
se utiliz6 algin sistema pronéstico en la mayoria de los
pacientes (99,2%).> El sistema prondstico mds utilizado,
solo 0 en combinacién, fue el sistema de Ranson. Este
hallazgo contrasta con otros paises en donde el sistema
Ranson es cada vez menos utilizado, debido fundamen-
talmente a su desventaja de requerir 48 hs para su deter-
minacién.® Este sistema es reemplazado con mayor fre-
cuencia por el APACHE II que aporta similar exactitud
y se puede determinar al ingreso y en cualquier momento
de la evolucién. El porcentaje de graves de acuerdo a los
sistemas pronésticos fue del 16% similar a otros estudios
que evaldan poblaciones en general.”

La colecistectomia laparoscdpica para tratar la litiasis
vesicular en la PA leve de causa biliar es el tratamiento de
eleccién para evitar futuros ataques. La oportunidad de la
colecistectomia esta claramente establecida, se debe llevar
a cabo en la misma internacién y lo mds pronto posible
en la medida que exista resolucién clinica del ataque de
pancreatitis. Trabajos recientes han demostrado que es
seguro realizar la colecistectomia laparoscépica en forma
temprana.'® " La colecistectomia diferida, luego del alta,
expone a los pacientes a una recidiva del ataque. Varios
estudios han demostrado un riesgo de 40% o mds de reci-
diva del ataque en pacientes en los que no se les realizé la
colecistectomfa luego del primer episodio.'> ' En este es-
tudio, en 409 (54%) pacientes se les realizé la colecistec-
tomia durante la misma internacién. Este bajo porcentaje
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es similar al publicado por otros trabajos multicéntricos
realizados en EE.UU., Italia e Inglaterra, donde en sélo
el 43, 30 y 33% de los pacientes respectivamente se les
realizé la colecistectomf{a en la misma internacién.® ' 1>

En relacién al manejo de la PA grave se evaluaron la
utilizacién de la profilaxis antibiética, la CPRE tempra-
na y el manejo de las complicaciones locales. Tal como
recomiendan las dltimas gufas de manejo de la PA, en
nuestro trabajo la mayoria de los pacientes (78%) no re-
cibieron profilaxis antibiética.? Estos resultados difieren
de los datos aportados por trabajos multicéntricos en
Italia que muestran que la profilaxis antibidtica es usa-
da en una proporcién importante de pacientes (98%).8
Esto podria deberse a la influencia local de los autores
que propusieron la profilaxis antibiética en la década
del 2000. La indicacién de la CPRE temprana estuvo
de acuerdo con las dltimas gufas internacionales. Sélo
se utilizé en 15/754; las indicaciones fueron por colan-
gitis en 12 y en los restantes 2 por la gravedad de la PA.
Estos resultados difieren de los publicados por Mofidi
en Inglaterra en donde al 48% de los pacientes se les
efectué CPRE temprana.® Al igual que en la profilaxis
antibidtica, el uso de la CPRE en Inglaterra puede estar
influenciado por razones locales ya que fue alli en don-
de se la empez6 a utilizar. En relacién al manejo de las
complicaciones locales, si bien no son elevadas, en un
35% se utilizé el abordaje mini-invasivo de acuerdo a las
tltimas recomendaciones.’

La mortalidad global registrada fue baja, esta cifra coin-
cide con estudios recientes que informan una reduccién
en la mortalidad global por PA en las dltimas décadas, en

46 En relacién al momento de la muerte exis-

varios paises.
te discrepancia en los trabajos si es mds frecuente la mor-
talidad que ocurre antes (mortalidad temprana) o después
(mortalidad tardia) de los 14 dias de evolucién. La causa
mds frecuente de la mortalidad temprana es el fallo orgd-
nico multiple, mientras que de la mortalidad tardia son
las infecciones de las complicaciones locales. En los ul-
timos afos, trabajos de centros de referencia mostraban
que existia una disminucién de la mortalidad temprana
debido fundamentalmente a la mejorfa de las unidades de
cuidados intensivos.'® Sin embargo, cuando se analiza la
mortalidad temprana en los trabajos multicéntricos con
centros de diferentes complejidad, se observa que la mis-
ma oscila entre el 40 al 50%. En un ensayo multicéntrico
de lexipafant en el Reino Unido, el 40% de las muertes
ocurrieron dentro de la primera semana.” Uhl publicé
una tasa de mortalidad temprana del 40% y Mutinga en-
contré que el 47% de las muertes ocurrieron dentro de
los 14 dias después de la admisién.'® "

En nuestro trabajo no hubo diferencia en la mortali-
dad en relacién a las caracteristicas del centro (compleji-
dad, volumen o afiliacién). Esto difiere de otros trabajos
que muestran una relacién inversa entre el volumen de
pacientes con PA y la mortalidad.”” ** En el trabajo mul-
ticéntrico de Murata, por ejemplo, la mortalidad de los
pacientes con PA grave fue significativamente menor en
centros de alto volumen (> 16 casos de PA) (8%) que en
centros de bajo volumen (< 10 casos de PA pancreati-
tis aguda) (14%).”> Esta diferencia podria ser explicada
porque en nuestro trabajo no existen centros de bajo vo-
lumen, ya que se excluyeron los centros que ingresaron
menos de 10 pacientes en el periodo de estudio. Por otro
lado, la aceptacién a participar de este trabajo demuestra
un cierto interés y conocimiento de la patologia.

Los resultados de nuestro estudio muestran un alto
porcentaje de cumplimiento de la guia de manejo de la
PA del Colegio Americano de Gastroenterélogos. Estos
resultados difieren de estudios realizados en otros paises
que evaltan el cumplimiento de las diferentes gufas de
manejo, en donde se observa en grado variable la falta de
cumplimiento de las recomendaciones emitidas por las
gufas.”? Por ejemplo, Toh encontré que el cumplimiento
de las gufas en los hospitales del Reino Unido no era ép-
timo, particularmente existia deficiencia en la evaluacién
de la gravedad y en el uso de la TC en los casos graves."
En Alemania, una encuesta a los cirujanos demostré que
a pesar de un adecuado conocimiento de las pautas pu-
blicadas para el manejo de la PA, el cumplimiento de los
10 principales aspectos de la atencién clinica era variable,
desde el 23% al 97%.*

En conclusién, el diagnéstico y el tratamiento de los
pacientes con PA en 23 centros de salud distribuidos
en todo el pais fue éptimo. En la gran mayoria de los
pacientes (88,2%) la etiologia fue biliar. Para el diag-
néstico, en el 81,3% de los pacientes la sospecha clinica
se confirmé con algtiin método por imdgenes. En todos
los centros, la gravedad fue evaluada mediante algin sis-
tema prondstico, el sistema Ranson fue el mds utilizado
(74,5%). La colecistectomia en la misma internacién en
los casos leves fue realizada sélo en el 45% de los pa-
cientes. En la mayorfa de las pancreatitis graves no se
realiz una CPRE temprana ni profilaxis antibidtica. La
mortalidad fue baja (1,5%) y en el 54% de los pacientes
fallecidos la mortalidad se produjo en forma tempra-
na. Se registré un alto cumplimiento de las principales
recomendaciones de la gufa del Colegio Americano de
Gastroenterologfa. Estos resultados deberdn ser valida-
dos con futuros estudios que incluyan mayor nimero de
pacientes y centros de bajo volumen.
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Resumen

Las lesiones quiriirgicas de la via biliar han aumentado en
la era de la colecistectomia laparoscépica; las variantes ana-
témicas de la via biliar, principalmente la de tipo F, son pro-
pensas a ser causa de estas complicaciones. La colangiografia
indudablemente puede ayudar a prevenir este tipo de compli-
caciones por lo que se recomienda su ejecucion de rutina. El
tratamiento de estas lesiones suele ser complejo y requiere de
cirujanos entrenados.

Palabras claves. Lesion biliar, anatomia de la via biliar,
anomalias biliares.

Bile duct injury of the F type anatomic
anomalies. The importance of the
intra-operative cholangiography and
therapetical options

Summary

Surgical injury of the biliary tract have increased in the
laparoscopic cholecystectomy era, anatomic variants of the
biliary ducts, mainly the type F, is likely to receive this kind
of injury. Cholangiography helps to prevent such complica-
tions, so, we recommended the execution of this procedure in
a routine way. Treatment usually is complex and requires
trained surgeons.
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Ob. Trejo 1335 1° A (5000). Cérdoba, Argentina
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Key words. Bile duct injury, biliary ductal anatomy, biliary
anomalies.

El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica
para tratar la patologia litidsica de la vesicula biliar trajo
aparejada un sin nimero de ventajas. Dentro de las com-
plicaciones del procedimiento, las lesiones quirdrgicas de
la via biliar se vieron incrementadas con respecto a la ciru-
gia convencional. Es sabido que las variantes anatémicas
de la via biliar son, per se, un factor que incrementa el ries-
go de producir una lesién.'* Dentro de las variantes, la
desembocadura del conducto sectorial posterior derecho
en el conducto cistico tiene baja frecuencia pero conlleva
una alta posibilidad de producir una lesién.*>

El objetivo del presente trabajo ha sido presentar dos
casos de lesiones quirtdrgicas de la via biliar en variantes
F de la misma y poner énfasis en el uso sistemdtico de la
colangiografia operatoria.

Caso |

Paciente de sexo masculino que ingresa para cirugia
programada con diagndstico de colecistitis crénica litid-
sica. Durante la colecistectomia laparoscépica se objetiva
una vesicula de paredes moderadamente engrosadas, el
tridngulo de Calot sin proceso inflamatorio que permite
una identificacién adecuada de los elementos. Se colocan
clips en el conducto cistico y la arteria cistica y se inicia la
diseccion retrégrada de la vesicula biliar. Una vez finaliza-
da la colecistectomia se objetiva bilis en el campo opera-
torio y a la altura de la mitad del lecho vesicular se detecta
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un conducto abierto por lo que se decide la conversién de
la cirugfa a “cielo abierto”. Abierta la cavidad abdominal
se procede a realizar una colangiografia por el conducto
cistico y por el conducto anémalo donde se logra el com-
pleto llenado de la via biliar intra y extrahepdtica. Pos-
teriormente se inyecta Unicamente medio de contraste a
través del conducto anémalo logréndose la visualizaciéon
del conducto sectorial posterior derecho completo.

Se realiza la ligadura transfictiva del conducto secto-
rial posterior derecho y cierre por planos de la cavidad
abdominal dejéndose drenaje en hiato de Winslow. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria siendo dado
de alta al 8° dia. En los controles ulteriores el paciente
presenta un absceso de pared que debe ser drenado en
2 oportunidades, requiriendo en la segunda oportunidad
internacién durante tres dfas.

El paciente lleva 5 meses de su cirugia sin eventuali-
dades clinicas ni bioquimicas a la fecha. Tiene pendiente
una tomografia con contraste.

Figura 1. Colangiografia donde se observa la via biliar con tin-
cidn completa con doble canulacion (cistico y conducto lesionado)
tomados con una pinza de dngulo cada uno.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):303-306

Caso Il

Paciente de sexo femenino de 33 afios de edad que ingre-
sa con diagndstico de litiasis vesicular simple para colecistec-
tomia laparoscépica programada. Durante el procedimiento
se halla la vesicula biliar de paredes normales con célculos en
su interior. Se realiza la colocacién de c/ips en el conducto
cistico y la arteria cistica y se efectda la colecistectomfa. Fina-
lizado el procedimiento se objetiva bilis en campo operatorio
y se detecta la boca de un conducto de aproximadamente 3
milimetros en el lecho vesicular. Se decide la conversién de
la cirugfa laparoscépica a “cielo abierto”. Se realiza la colan-
giografia por el conducto cistico y por el conducto localizado
en el lecho vesicular objetivindose la seccién del conducto
sectorial posterior derecho (Figuras 1y 2). Se amplia la in-
cisién y se efecttia una colangio-entero-anastomosis en Y de
Roux. Se coloca un drenaje en el hiato de Winslow. La pa-
ciente tiene evolucidn satisfactoria y es dada de alta al 7° dia
del postoperatorio. Los controles ecogréficos y de laboratorio
son normales a 27 meses de operada.

Figura 2. Colangiografia donde se observa la tincion del con-
ducto sectorial posterior derecho con inyeccion de contraste sola-
mente a través del conducto anémalo. Quedan restos del medio de
contraste de la colangiografia anterior en la via biliar principal.
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Discusién

La existencia de variantes anatémicas de la bifurca-
cién biliar es una realidad que se debe tener en cuenta. Si
bien existen diferentes clasificaciones, 7 la propuesta por
Blumgart es probablemente la mas completa y prictica;®
las clasifica en A, B, C1, C2, D1, D2, E1, E2 y F. Esta
tltima es la que a nuestro entender presenta la mayor po-
sibilidad de ser lesionada durante una colecistectomia. Se
caracteriza por la desembocadura del conducto sectorial
posterior derecho a nivel del conducto cistico o inclusive
en el infundibulo (Figura 3). Se presenta con una fre-
cuencia del 1,2% sobre un total de 338 colangiografias
realizadas.> Otros autores refieren también una prevalen-
cia baja, entre el 2 y el 5%.° Los casos presentados su-
frieron lesiones durante la colecistectomia laparoscépica
y tienen la particularidad que ambos fueron descubiertos
durante el acto operatorio; en la literatura consultada un
alto nimero de casos son descubiertos en el postoperato-
rio a través de fugas biliares o la formacién de bilomas.

Figura 3. Esquema de la variante F. Conducto sectorial posterior
derecho desemboca en conducto cistico.

) \‘ v v Vil

CSPD

Vesicula

Hepatico

lzquierdo
Conducto a
cistico

Colédoco

CSPD: conducto sectorial posterior derecho. CSAD: conducto sectorial anterior derecho. Il: seg-
mentario 2. lll: segmentario 3. IV: segmentario 4. V: segmentario 5. VI: segmentario 6. VII: seg-
mentario 7. VII: segmentario 8.

En primer lugar, es importante reconocer que la co-
langiografia intra-operatoria ideada por Pablo Mirizzi en
la década de 1930,° es un método simple, econémico y
de gran ayuda, no solo para la deteccién de las diferentes
patologfas sino también para un adecuado conocimiento

del 4rbol biliar'®'" y que la misma deberfa ser realizada de
manera rutinaria una vez identificado el conducto cistico
antes de ejecutar cualquier acto de seccién o reseccién,
conducta que probablemente hubiera evitado las lesiones.

En segundo lugar, una vez que la lesién ya fue pro-
ducida, puede ser detectada durante la cirugfa, como
en los casos presentados o por la aparicién de un cole-
peritoneo en el postoperatorio. En la primera eventua-
lidad, su identificacién durante la cirugia y la posterior
conversién a modalidad abierta, nos permitird realizar la
colangio-enteroanastomosis, procedimiento que requiere
de experiencia y que tiene la posibilidad de producir una
fistula biliar y una estenosis futura, pero que permite el
drenaje de bilis de los segmentos posteriores al intestino
delgado. El desarrollo de una estenosis posterior con co-
langitis puede ser manejada de manera percutinea con
dilataciones de manera exitosa.! La ligadura del conducto
es otra alternativa, aunque la infeccién crénica puede dar
lugar a una atrofia con colangitis crénica de los segmentos
posteriores derechos, pudiendo requerir en el futuro de
una reseccién hepdtica. En el caso mds comun, cuando la
lesién se detecta en el postoperatorio, se impone la reali-
zaciéon de una CRMN o una CPRE, esta tltima deberd
ser correctamente interpretada ya que la ausencia de una
fuga biliar y la interpretacién del conducto sectorial ante-
rior derecho como el conducto hepético derecho pueden
inducir al error y pueden dilatar un adecuado manejo de
la lesién. Cuando la lesién es detectada en el postope-
ratorio el tratamiento es multidisciplinario y aproxima-
damente un 50% de los casos pueden ser manejados de
manera mini-invasiva.’ La asociacién de drenajes biliares
y endoscépicos son los destacados dentro de estos proce-
dimientos, el otro 50% requerird después del adecuado
drenaje y la estabilizacién del paciente, una derivacién
bilio-digestiva."»>> 1% 1!

A manera de conclusién podemos decir, que las va-
riantes anatémicas de la via biliar son frecuentes y deben
ser conocidas por el cirujano que aborda la patologfa he-
pato-biliar. La colangiografia, segtin la técnica de Mirizzi,
se deberfa realizar en todas las intervenciones sobre la via
biliar ya que previene lesiones y aporta informacion extra
de cualquier otra patologia presente. Los conceptos que
apuntan a reconocer los factores de riesgo, asi como tam-
bién las acciones tendientes a evitar la lesién propuestas
por Strasberg, tienen amplia vigencia.'* Finalmente, se-
giin nuestra opinién, la resolucién de una lesién de una
variante F suele ser compleja y su tratamiento tiene mejor
evolucién si es detectada en el mismo acto operatorio,
aunque un trabajo con un mayor ndmero de casos arroja-
ria conclusiones de mayor certidumbre.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):303-306

» 305



Lesi6n quirtrgica de la via biliar de la variante anatémica de la confluencia tipo F

Gustavo A Nari y col

306 4

Referencias

1.

Lillemoe KD, Petrofski JA, Choti MA, Venbrux Ac, Cameron
JL. Isolated right segmental hepatic duct injury: a diagnosis and
therapeutic challenge. ] Gastrointest Surg 2000; 4: 168-177.

. Perini RF, Uflacker R, Cunningham JT, Selby JB, Adams A. Iso-

lated right segmental hepatic duct injury following laparoscopic
cholecystectomy. Cardiovasc Intervent Radiol 2005, 28:185-95.

. Nari G, Jozami M, Ponce O. Variantes anatémicas del carrefour

biliar. Andlisis de 338 Mirizzigrafias. Rev Argent Cirug 2005;
89:19-22.

. Berci G. Biliary ductal anatomy and anomalies. The role of in-

traoperative cholangiography durin laparoscopic cholecistectomy.

Surg Clin North Am 1992; 72: 1069-1075.

. Wojcicki M, Patkowski W, Chmurowicz T, Bialek A, Wiechows-

ka-Koslowska A, Stankiewicz R, Milkiewicz P, Krawczyk M. Iso-
lated right posterior bile duct injury following cholecystectomy:
report of two cases. World ] Gatsroenterol 2013; 19: 6118-6121.

. Champetier J, Letoublon C, Arvieux C, Gerard P, Labrosse PA.

Variation of division of the extra-hepatic bile ducts: significance
and origin, surgical implications. ] Chir 1989; 126: 147-154.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):303-306

10.

11.

12.

. Yoshida J, Chijiiwa K, Yamaguchi K, Yokohata K, Tanaka M.

Practical classification of the branching types of the biliary tree:
an analysis of 1094 consecutive direct cholangiograms. J Am Coll

Surg 1996; 182: 37-40.

. Smadja C, Blumgart LH. The biliary tract and the anatomy of

biliary exposure. In Blumgart LH, Ed Surgery of the liver and
biliary tract: Churchill Livingstone, Edinburgh, 1988; 1: 11-12.

. Mirizzi P. Fisiopatologia del Hepato-colédoco. Colangiografia

intra-operatoria. Buenos Aires: Editorial El Ateneo —1939.

Nari G, Ponce O, Yanucci V. Hepdtico-yeyunostomia en Y de
Roux. 7 afos de experiencia. Pren Med Argen 2004; 91: 166-177.
Nari G, Preciado Vargas J. Uso de un by pass con prétesis de
Gore-tex en el tratamiento de estenosis hepdtico-yeyunal. Rev Ar-
gent Cirug 2006; 91: 175-177.

Strasberg S. Avoidance of biliary injury during laparoscopic cho-
lecystectomy. ] Hepatobiliary Pancreat Surg 2002; 9: 543-547.



¢ CASO CLINICO

Metastasis en colon de un carcinoma ductal

primario de mama

Fabian Angel Precetti,! Cecilia Le6n,! Eduardo José Marini,' Ana Lia Ghiraldo,’

Pablo Gonzalez,! Adriana Pietrantonio,” Néstor Lucatelli?

! Unidad de Gastroenterologia.
2 Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital ] M Ramos Mejia.
Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45:307-311

Recibido: 04/01/2015 / Aprobado: 07/07/2015 / Publicado en www.actagastro.org el 30/12/2015

Resumen

Las metdstasis en el colon del carcinoma de mama son suma-
mente infrecuentes. El subtipo ductal es el que mds raramente
afecta al tubo digestivo, en relacion con el subtipo lobulillar.
Presentamos un caso clinico de metdstasis en colon de carci-
noma ductal de mama como hallazgo en una colonoscopia de
screening. De igual modo, hemos realizado una revision bi-
bliogrdfica sobre las metdstasis en el tubo digestivo del cincer
primario de mama, encontrando muy pocos casos publicados
en la literatura sobre este comportamiento del subtipo ductal.

Palabras claves. Metdstasis, colon, carcinoma ductal inva-
sivo de mama.

Colon metastases in primary breast ductal
carcinoma

Summary

Colonic metastasis of breast cancer are extremely infrequent,
being ductal subtype the most rarely affects the digestive
tract, compared to lobular subtype. We present a case report
of a colonic metastasis of ductal breast cancer; found in the
context of a screening colonoscopy. Besides we perform an
article research about digestive tract metastasis of primary
breast cancer, finding very few published cases among the
literature about this ductal subtype behavior.
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Abreviaturas

IHQ: inmunohistoquimica.

RE: receptores de estrdgeno.

RP: receptores de progesterona.

HER2/neu: Human Epidermal Growth Factor Receptor-2/
Recepror 2 de factor de crecimiento epidérmico humano.
VCC: videocolonoscopia.

Hto: hematocrito.

CK: citokeratina.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad, que
consulté a la Unidad de Gastroenterologfa en el 2012
para la realizacién de una VCC por screening de cincer
colorrectal. Como antecedentes de relevancia presentaba
diabetes tipo 2, mastectomia radical derecha y vaciamien-
to axilar con ganglios negativos por un carcinoma ductal
de mama en el afio 1991 por el cual realizé tratamiento
con quimio y radioterapia completos. Permanecié libre
de enfermedad hasta que en el afio 2009 se evidencié un
nédulo palpable en la mama izquierda, realizindose la tu-
morectomia, con diagndstico de carcinoma ductal inva-
sor. IHQ: RE (-), RP (-), HER2/neu (-). La paciente no
presentaba ninguna sintomatologfa digestiva al momento
de la consulta.

La VCC demostré en colon ascendente, cercano al
ciego, un pélipo de 1 cm plano-elevado que no se pudo
resecar en ese momento por inconvenientes técnicos y
operativos, por lo que se biopsia (Figura 1). Se observan
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diverticulos aislados en sigma, el resto de la mucosa es
de aspecto normal. Se programé una nueva VCC para
realizar la mucosectomia, pero la paciente discontinué las
consultas por motivos personales. La anatomia patolégica
informé un adenoma tubular con displasia de bajo grado.

Un ano después regresa a la Unidad con un cuadro de
anemia ferropénica (Hto: 26%), indicdndose una nueva
VCC en base a los antecedentes de la paciente, donde se
observa, en colon ascendente, cercano al ciego, una lesién
de aproximadamente 1,5 cm de didmetro, oval, ulcerada
con bordes elevados de aspecto blastomatoso, tomédndose
varias biopsias (Figura 2).

Figura 1. Pélipo de 1 cm plano-elevado cercano al ciego.

Figura 2. Lesion de aproximadamente 1,5 cm de didmetro, oval,
ulcerada con bordes elevados de aspecto blastomatoso, cercana al ciego.
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En la anatomia patolégica con tincién de hematoxili-
na-eosina se observé una mucosa colénica con estructura
glandular preservada que a nivel basal y submucoso pre-
sentaba una proliferacién mamelonada infiltrante (Figura
3). Los anatomopatélogos, por contar con los anteceden-
tes clinico-quirdrgicos de la paciente y observar que el
hallazgo no era compatible con una lesién primaria de
colon, deciden realizar IHQ para receptores estrogéni-
cos: RE positivo (Figura 4), RP positivo, CK7 positivo,
CK20 negativo (Figura 5), arribdndose al diagnéstico de
una metdstasis de adenocarcinoma de mama.

Figura 3. Tincion con hematoxilina-eosina: mucosa colénica
con estructura glandular preservada que a nivel basal y sub-
mucoso presenta una proliferacion mamelonada infiltrante.
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Figura 4. [HQ: tincidn positiva con proliferacién poco dife-
renciada para receptores estrogénicos.
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Se realizé una TC de térax, abdomen y pelvis que
informé una imagen ganglionar mesentérica de 18 mm
en flanco derecho y una interconsulta con el Servicio
de Cirugfa General, quienes realizan una hemicolecto-
mia derecha con criterio oncolégico con ileo-transverso-
anastomosis. La exploracién quirdrgica de los érganos
abdominales fue normal. A los 7 dfas, con evolucién fa-
vorable, la paciente se externa.

La pieza de la hemicolectomia mostré a 1,5 cm de la
valvula ileocecal, una formacién tumoral de 3,2 x 2,5 cm.
Microscépicamente correspondié a metdstasis de adeno-
carcinoma mamario con infiltracién de la capa muscular.
De la grasa peritumoral se disecan 8 ganglios linfiticos,
uno de ellos con met4stasis de carcinoma (1/8). Se efectiia
IHQ: RP positivo, RE positivo, CK7 positivo, CK20 posi-
tivo. HER2/neu negativo, Ki 67 elevado, Actina positivo.

En la tomografia computada de térax, abdomen y pel-
vis con contraste oral y endovenoso se evidencian algunos
ganglios subcentimétricos a nivel retrocavopretraqueal y
una imagen nodular de aproximadamente 3,4 cm por 3,5
cm que ocupa el receso dcigo-esofdgico, con aumento de
tamafio del hilio pulmonar derecho, no descartdndose la
presencia de ganglios a dicho nivel. El resto del estudio
fue normal. El Comité de Tumores del hospital interpre-
ta que la imagen nodular corresponde a un conglomerado
ganglionar metastdsico.

Continda seguimiento ambulatorio en el Servicio de
Oncologfa iniciando tratamiento con fulvestrant.

A los 5 meses consulta nuevamente a la Unidad de
Gastroenterologia por epigastralgia de 3 meses de evolu-
cién con pobre respuesta a los inhibidores de la bomba de
protones, en el contexto de ingesta prolongada de anal-
gésicos no esteroideos por dolores articulares. Se realiza
videoendoscopia digestiva alta, informdndose: eséfago
con mucosa de aspecto normal. Estémago con mucosa
congestiva en cuerpo y antro. A nivel de cuerpo, vertien-
te anterior de curvatura mayor, se observa una tlcera de
aproximadamente 1 cm de didmetro de forma estrellada y
fondo fibrinoso que se biopsia. Bulbo y segunda porcién
duodenal con mucosa de aspecto normal.

El estudio histolégico mostré fragmentos de mucosa
gdstrica infiltrados por carcinoma con células en anillo de
sello, vasocongestién y escaso componente linfocitario.
Se efectiia IHQ: RE negativo, RP negativo, HER2 /neu
negativo, CK 7 negativo, CK 20 positivo y Ki 67 eleva-
do, haciéndose el diagndstico de adenocarcinoma géstrico
con células en anillo de sello.

El Comité de Tumores del hospital, evaluando todos
los antecedentes de la paciente, consideré que tenfa criterios
para tratamiento paliativo e inicia terapia con capecitabina.

Discusién

El cdncer de mama es la primera causa de muerte por
tumores en las mujeres. En Argentina, segin datos del
Instituto Nacional del Céncer, se producen 5.400 muer-
tes por afio debido al cidncer de mama. Se estima que se
producirdn 18.000 nuevos casos por afio. Su incidencia
es de 74 casos por 100.000 mujeres, representando el
17,8% del total de la incidencia de cdncer en el pals.

Los lugares més frecuentes de metstasis del cdncer de
mama son los ganglios linféticos, pulmones, higado, ce-
rebro y hueso, siendo muy rara la localizacién en el tubo
digestivo y mds rara atn la localizacién en el colon. No
hay una incidencia clara con respecto a las metéstasis gas-
trointestinales del cdncer de mama habiéndose publicado
estudios de necropsias de pacientes fallecidos por cdncer
de mama que encontraron tasas de metdstasis gastroin-
testinales de casi un 30%' contra otros que reportaron
tan sélo un 0,6%.” Tampoco hay claridad con respecto a
los lugares del tubo digestivo en los que metastatizan con
mayor frecuencia, pero hay reportes que colocan al esté-
mago en primer lugar manifestdindose como una linitis
pldstica,® * seguido por el duodeno (6-18% de los casos),
probablemente por la rica vascularizacién de ellos, y el
colon en un 8 al 12% de los casos.’

El compromiso metastdsico del colon, a partir de un
tumor primario, es més frecuente que se dé de manera
secundaria por proximidad de aquellos ubicados en la
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cavidad abdominal, siendo m4s infrecuente la via linfatica
o hematégena como causal. Varios estudios reportan ca-
sos de metdstasis en colon que siguen esta dltima via, los
cuales corresponden a melanomas, sarcomas, cdnceres de
pulmén, apareciendo también el de mama.

Si consideramos el tipo de cdncer de mama diagnos-
ticado, el lobulillar infiltrante es el que suele metastatizar
con mayor frecuencia en el tubo digestivo’ y también lo
hace en otros varios lugares incluyendo 6rganos gineco-
légicos, peritoneo y retroperitoneo; mientras que es raro
que lo haga el de tipo ductal, que suele extenderse a pul-
mon, cerebro e higado.® Se calcula que puede encontrarse
aproximadamente un 4,5% de metdstasis gastrointestina-
les en el tipo lobulillar’ frente a un 1,1% del ductal in-
filtrante, encontrandose publicaciones en que la tasa del
lobulillar es atin mds baja, siendo del 0,2%.

Hay algunas series de pacientes publicadas como casos
con metéstasis en el tubo digestivo de cdncer de mama,'® "
pero con casos aislados de los del tipo ductal, siendo casi
todos correspondientes al tipo lobulillar.

El tiempo medio del diagnéstico de una metdstasis en
colon de un cdncer primario de mama fue de alrededor de
7 afos, con el caso mds temprano observado a los 4 meses'
y el més tardio a los 28 afios" luego del diagnéstico inicial.

Los pacientes con una metéstasis en colon de un cdncer
primario de mama pueden presentarse de manera com-
pletamente asintomdtica o si no con una sintomatologia
indistinguible de la de un tumor primario de colon. Si a
este dato le sumamos el del tiempo que puede transcurrir
entre el primario de mama y la metdstasis, vemos que,
muchas veces, un diagndstico rdpido suele ser dificultoso.

Las lesiones objetivables en una VCC también pueden
variar desde procesos estenéticos difusos hasta lesiones ul-
ceradas o nodulares similares a las observadas en un tumor
primario de colon. Es interesante aclarar que el carcinoma
lobulillar de mama tiende a causar lesiones metastdsicas
mds bien infiltrativas difusas en el tubo gastrointestinal,
mientras que el ductal suele causar lesiones nodulares.'

Hay que resaltar que estas lesiones suelen empezar in-
filtrando la serosa o la capa submucosa, por lo que las
biopsias deben ser lo suficientemente profundas como
para evitar que una toma demasiado superficial dé resul-
tados anatomopatoldgicos erréneamente negativos.'

Los valores plasmdticos del antigeno carcinoembrio-
nario en el cdncer de mama pueden estar elevados, por lo
que su utilizacién como método diferencial entre tumor
primario de colon o una metéstasis del primero no es de
gran utilidad.'®

La THQ es de gran importancia para este diagndstico
diferencial, con marcadores como el ER, RP, Her2/neu;
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teniendo en cuenta que se reportaron tasas de entre el 30
al 70% de cdnceres primarios de colon que son ER posi-
tivos.” De alli que el estudio de las citoqueratinas CK7/
CK20 adquieren relevancia.

Con respecto al mejor tratamiento de estos pacien-
tes, aparentemente la cirugfa no ofrece un mayor resul-
tado positivo en la sobrevida, ya que siempre se trata de
estadios avanzados de la enfermedad y se reservaria para
casos con cuadros oclusivos o hemorragias importantes.
El manejo con terapia hormonal es posiblemente lo mds
indicado, aunque persiste cierta controversia al respecto y
hay quienes prefieren el tratamiento quirdrgico junto con
quimioterapia como en nuestro caso.'®

No hemos hallado trabajos concluyentes con respecto
al incremento de la incidencia del cdncer colorrectal prima-
rio en pacientes con historia personal de cidncer de mama.

Con respecto al diagndstico posterior en nuestra pa-
ciente de un adenocarcinoma de estdmago, entendemos
que cumple con los criterios indicados para ser conside-
rado como un caso de tumores primarios multiples. La
concomitancia del cdncer de mama y el de estémago pue-
de suceder en el contexto del sindrome de cdncer géstrico
difuso, lo cual estd determinado por una mutacién del
gen CDHI1, pero estd definido para el tipo lobulillar."

Mamounas y col presentaron un estudio de 1.382 autop-
sias en pacientes con cdncer de mama y otro tumor primario
extramamario, y concluyeron que el 65% de ellos se presen-
t6 dentro de la primera década posterior al de mama, y que
en un 10,6% de estos pacientes, el nuevo primario habfa
sido mal interpretado como una metstasis de aquél.””

Conclusion

Presentamos un caso muy poco frecuente de una pa-
ciente con carcinoma ductal infiltrante de mama con me-
téstasis en colon con posterior aparicién de un adenocar-
cinoma de estémago.

Todos los estudios publicados coinciden en que un
paciente que presenta sintomas gastrointestinales, te-
niendo como antecedente personal un cdncer de mama
diagnosticado, debe estudiarse con endoscopias digestivas
y realizar varias biopsias de cualquier lesién que pueda
encontrarse. Debido a que las metéstasis son predomi-
nantemente con compromiso seroso y submucoso, las le-
siones pueden no llegar a ser objetivables o aparentar ser
benignas; por esta causa, las biopsias deben ser profundas.
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Abdomen agudo perforativo por tuberculosis intestinal
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Resumen

El compromiso gastrointestinal ocupa el sexto sitio de locali-
zacion mis frecuente de la tuberculosis extrapulmonar. Mu-
chas veces, sus complicaciones agudas, constituyen la principal
Jforma de presentacion debido a un diagnéstico tardio. Ob-
Jjetivos. Revisar la forma de presentacion de la tuberculosis
gastrointestinal como abdomen agudo perforativo y su resolu-
cion quiriirgica. Material y métodos. Se presentan dos casos
de abdomen agudo perforativo intervenidos quirirgicamente
y cuyo diagndstico definitivo fue tuberculosis intestinal. Caso
1. Mujer de 31 afios con reciente diagndstico de tuberculosis
pulmonar que discontiniia el tratamiento. Dos meses después
presenta abdomen agudo peritoneal. Se realiza laparotomia
constatdndose perforaciones intestinales. Se practica reseccion
y anastomosis terminal. Se reinicia tratamiento antitubercu-
loso, con buena evolucién. Caso 2. Hombre de 30 arios, HIV
positivo y tuberculosis pulmonar en tratamiento discontinuo.
Ingresa con dolor abdominal y reaccién peritoneal generali-
zada. En la laparotomia se encuentra perforacion intestinal.
Se realiza biopsia y rafia intestinal. Cuatro dias después por
debiscencia de sutura y nueva perforacion intestinal se realiza
reseccion e ileostomia. Evoluciona con distrés respiratorio y
dbito. En ambos casos la histopatologia confirmé el diagndsti-
co de tuberculosis intestinal. Conclusiones. Debido a los sin-
tomas inespecificos de la tuberculosis intestinal, es frecuente
el diagnéstico a través de sus complicaciones agudas, que son
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potencialmente letales especialmente en pacientes inmuno-
comprometidos. El tratamiento oportuno con antifimicos es
el electivo limitando la cirugia a casos seleccionados.

Palabras claves. Tuberculosis, gastrointestinal, perforacion
intestinal.

Acute abdomen perforativo by intestinal
tuberculosis

Summary

The gastrointestinal commitment is the six most frequent
location of extrapulmonary tuberculosis. Often its acute
complications constitute the main presentation form due to
a late diagnosis. Objectives. To review the presentation of
gastrointestinal tuberculosis as perforative acute abdomen
and surgical resolution. Material and method. Case 1. A
31 year old female, with newly diagnosed pulmonary tuber-
culosis, discontinuous treatment. Two month later presents
with peritonitis acute abdomen. Laparotomy is done being
stated intestinal perforations. They performed resection and
anastomosis terminal. The treatment with ant tuberculosis
starts. Good evolution. Case 2. A 30 years male patient, HIV
and pulmonary tuberculosis with discontinuous treatment.
He was admitted with abdominal pain and generalized
peritoneal reaction. Intestinal perforations is found at la-
parotomy. Biopsy and raffia intestinal is performed. Four
days later suture dehiscence and new intestinal perforations
are found. Resection and ileostomy is performed. It evolution
with distress and death. In both cases histopathology con-
firmed intestinal tuberculosis. Conclusions. Because of the
nonspecific symptoms of intestinal tuberculosis, is common
the diagnosis through their acute complications and these
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are potentially lethal especially in immunocompromised pa-
tients. The prompt treatment with anti tuberculosis drugs is
the limiting in elective surgery in selected cases.

Key words. Gastrointestinal, tuberculosis, intestinal, perforation.

Abreviaturas

TB: tuberculosis.

HIV: virus de la inmunodeficiencia humana.
BAAR: bacilo dcido alcohol resistente.

ARM: asistencia respiratoria mecdnica.

La tuberculosis (TB) es un importante problema sa-
nitario en determinadas regiones del mundo. Favorecen
la aparicién de nuevos casos las condiciones socioeconé-
micas, el hacinamiento, la infeccién creciente por virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV), los pacientes en
tratamiento inmunosupresor y la inmigracién desde los
paises subdesarrollados.

Aproximadamente el 1-3% del total de los casos de
TB son extrapulmonares y de éstos el 11-16% afectan al
abdomen. En pacientes HIV positivos la incidencia de
TB extrapulmonar aumenta al 50%." Debido a sus sinto-
mas inespecificos, las complicaciones agudas constituyen
la principal forma de diagnéstico, teniendo muchas veces,
en pacientes inmunocomprometidos, un curso fatal.

Presentamos dos casos clinicos de abdomen agudo
perforativo causados por tuberculosis intestinal. Se plan-
tean como objetivos revisar esta forma de presentacién de
la entidad y su resolucién quirtirgica.

Material y métodos

Se presentan dos pacientes ingresados por el Servicio
de Emergencias del Hospital Escuela José Francisco de
San Martin con diagndstico de abdomen agudo perfo-
rativo debido a tuberculosis intestinal. Se describen los
hallazgos intraoperatorios, el tratamiento y la evolucién.
Se revisa la bibliografia.

Resultados

Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino, de 31 afos, que consul-
ta en varias oportunidades en septiembre de 2012 por
dolor abdominal inespecifico, diarrea y pérdida de peso.
Dos meses después, consulta por exacerbacion del dolor y
aumento en la frecuencia de las diarreas asociada a tos, ex-
pectoracién y fiebre. Se confirma TB pulmonar por cul-
tivo positivo para bacilo 4cido alcohol resistente (BAAR)

de esputo y presuncién de TB intestinal. Se inicia trata-
miento antituberculoso. Al alta hospitalaria abandona el
tratamiento en forma inconsulta.

Cuatro meses después vuelve a ingresar con diagnés-
tico de abdomen agudo perforativo. Se realiza laparo-
tomifa constatdndose peritonitis generalizada, multiples
estenosis segmentarias en yeyunoileon y 2 perforaciones
intestinales a 40 y 50 centimetros del asa fija (Figura 1).
Se practica una reseccién y anastomosis primaria, se deja
el abdomen abierto y contenido. Continta con requeri-
miento de drogas inotrépicas y asistencia respiratoria me-
canica (ARM). Se reinicia tratamiento antituberculoso.

Se realizaron lavados de la cavidad abdominal cada
48 horas con cierre de la pared al séptimo lavado. Luego
de 43 dias de internacién se otorga el alta hospitalaria.
El informe anatomopatolégico de la pieza quirdrgica fue
TB intestinal. Tras 6 meses de seguimiento, presenta un
cuadro de abdomen agudo suboclusivo que resuelve con
tratamiento médico.

Figura 1. Laparotomia por abdomen agudo perforativo por tu-
berculosis intestinal. A: Estenosis segmentarias en el intestino del-
gado. B: Perforaciones intestinales miiltiples.

‘a

Caso clinico 2

Paciente masculino de 30 afios de edad, con sero-
logia positiva para HIV, en tratamiento discontinuo y
reciente diagndstico de TB pulmonar, cursando su sex-
to dfa de tratamiento de esta dltima. Ingresa con do-
lor abdominal difuso, distensién abdominal, reaccién
peritoneal generalizada y mal estado general. La radio-
grafia simple de abdomen demuestra neumoperitoneo.
Se realiza laparotomia hallindose en todo el intestino
delgado placas de color violdceas, de apariencia isqué-
micas, sobre una de las cuales a 2,40 metros del asa fija
se constata una perforacién intestinal. Se realiza la rafia
correspondiente, toma de biopsia de ganglios mesenté-
ricos y lavado de la cavidad.
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El paciente evoluciona con requerimientos de drogas
inotrépicas y ARM. Se continda con tratamiento médi-
co antituberculoso y antirretroviral. Una semana después
se constata la salida de liquido intestinal por herida qui-
rdrgica por lo que se reopera y se realiza una reseccién
intestinal e ileostomia terminal por nueva perforaciéon
y dehiscencia de rafia intestinal. Se recibe el informe de
anatomfa patolégica que confirma la TB intestinal. Evo-
luciona con distrés respiratorio por neumonia asociada al
ventilador, culminando con el ébito del paciente.

Discusién

La TB intestinal representa el 18 al 78% de todos los
casos de TB abdominal, seguida por la linfdtica y la pe-
ritoneal.” Algunos estudios informan que el 46% tienen
afeccién intestinal en pacientes con TB pulmonar y hasta
un 54% compromiso intestinal en colonoscopias realiza-
das en pacientes con TB pulmonar.’ Nuestro primer caso
presentd esta asociacion.

En pacientes infectados por VIH, la enfermedad se
manifiesta hasta en un 50% en sitios extrapulmonares y
con presentaciones atipicas.'™

La TB se puede observar tanto en la edad adulta como
infantil, con una mayor prevalencia entre la tercera y
cuarta década de la vida. Afecta méds a mujeres que a varo-
nes, en una relacién 2 a 1.}

Los sintomas y signos de la TB digestiva son inespe-
cificos: dolor abdominal difuso y leve, diarrea, vémitos,
pérdida de peso, fiebre, anorexia, sudoracién nocturna.
El dolor abdominal difuso y crénico se presenta en el 80-
90% de los pacientes, por tal motivo el diagndstico pre-
coz es dificil.>*” Los hallazgos del examen fisico incluyen
malnutricién, masa abdominal palpable, distensién ab-
dominal y aquellos signos especificos en caso de presentar
una complicacién aguda.

Puede presentarse en forma aguda, crénica o crénica
reagudizada, con una duracién promedio de 4,7 meses.'”
Los estudios complementarios arrojan datos inespecifi-
cos, tipicos de un proceso crénico. En esta etapa, las ven-
tajas de la laparoscopia permiten considerar a ésta como
un método diagndstico, ante casos inespecificos, aunque
todavia hay pocas experiencias al respecto.® Si se confir-
ma el diagnéstico, los resultados del tratamiento médico
son excelentes en pacientes inmunocompetentes evitando
sus complicaciones y eventual tratamiento quirdrgico.’
Las complicaciones agudas son: perforacién (1-15%),
obstruccién (15-60%), hemorragia (2%) y fistulizacién
(2-30%)."" "' En pacientes inmunocomprometidos las
formas de presentacién son atipicas, agresivas y rdpida-
mente complicadas como es el caso 2. El 25 al 75% de los
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pacientes con TB intestinal requerirdn cirugfa en algin
momento de su evolucién debido a sus complicaciones.”

Los sitios de predileccién de la TB intestinal incluyen
la regién ileocecal y sus alrededores donde el tejido linfoide
es abundante.”"" En contraste, la afeccién anal es excepcio-
nalmente rara.’* En nuestros dos pacientes la perforacién
estaba localizada en el ileon terminal y en el yeyuno, con
cambios morfolégicos en todo el intestino delgado. Las
formas anatomopatoldgicas de presentacién son obstruc-
cién intestinal (47%), peritonitis perforada (31%), este-
nosis multiples (23%), perforacién intestinal con estenosis
(14%), perforacién con hipertrofia (12%), apendicitis agu-
da (10%), ascitis (7%), plastrén intestinal (4%), linfadeni-
tis mesentérica (4%), variedad hipertréfica (2%)."

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con las en-
fermedades inflamatorias intestinales crénicas: colitis ul-
cerosa y enfermedad de Crohn y menos frecuentemente
con el adenocarcinoma. Otras patologfas que se deben te-
ner en cuenta incluyen: linfoma, enfermedad diverticular
y otros patégenos como yersinia, histoplasma y citome-
galovirus."

Lamentablemente, el diagndstico de la TB intestinal
en sus estadios iniciales es dificil por sus sintomas vagos
e inespecificos, por lo cual frecuentemente es tardio y
mediante sus complicaciones agudas." Cuando se pre-
senta como abdomen agudo perforativo la cirugfa debe
realizarse de urgencia, situacién potencialmente letal,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos. La
morbimortalidad quirtrgica puede reducirse mediante la
adopcién de procedimientos quirdrgicos mds seguros. Un
enfoque conservador por parte del cirujano, puede evitar
varias complicaciones posoperatorias frecuentes en esta
enfermedad.?

En una serie de 212 pacientes, Chalya y col descri-
ben los siguientes procedimientos quirtirgicos realiza-
dos por complicaciones agudas de TB intestinal: adhe-
siolisis (58,5%), reseccién segmentaria con anastomosis
término-terminal (26,4%), hemicolectomia derecha con
ileotransverso-anastomosis (6,6%), rafia intestinal simple
(5,7%), laparotomia exploradora con biopsia (3,8%),
apendicectomia (2,8%), esplenectomia (1,9%), ileosto-
mia (0,5%), estricturoplastia (0,5%."

En los casos clinicos presentados, la reseccion intestinal
con anastomosis primaria en el primer caso y la ileosto-
mia en el segundo, fueron los procedimientos quirtrgicos
realizados. Estos resultados coinciden con las series publi-
cadas, como la de Chalya y col, la cual describe como el
procedimiento mds realizado en caso de perforacién a la
reseccién segmentaria con anastomosis término-terminal
y en un bajo porcentaje a la ileostomia.' Por lo cual puede
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inferirse que en cuanto las condiciones locales y generales
sean las adecuadas, en caso de perforacién intestinal, la
reseccién con anastomosis primaria es la medida aconse-
jada. Debe considerarse, ademds, el uso de la laparoscopia
en el abdomen agudo por TB cuando sea posible, debido
a las ventajas ya conocidas de esta técnica. Por lo cual la
laparotomfa es cada vez més desplazada por este procedi-
miento mini-invasivo.®

En conclusién, una de las formas de presentacién de
la TB intestinal es la peritonitis por perforacién, los cua-
dros clinicos son graves, especialmente en los pacientes
inmunocomprometidos. El diagnéstico oportuno, el tra-
tamiento quirurgico adecuado de sus complicaciones y el
inicio temprano del tratamiento médico especifico asegu-
rarfa una evolucién clinica favorable.

Sostén Financiero. Ninguno.
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Resumen

La tuberculosis es la causa mds comiin de infeccion espinal
en el mundo (9-46%). La espondilodiscitis tuberculosa cursa
con afectacion raquidea multifocal tordcica ylo lumbar y for-
ma grandes abscesos paraespinales y del psoas. Se asocia con
mayor frecuencia en menores de 40 afios, infeccion previa por
tuberculosis y procedencia de paises endémicos. La clinica es
inespecifica y subaguda. Describimos el caso de una paciente
de 29 anos con antecedentes de tuberculosis pericirdica en la
infancia que presenta en la actualidad un absceso retroperi-
toneal bilateral secundario a espondilodiscitis tuberculosa. El
debut clinico se presenta como dolor inguinal y masa irreduc-
tible a ese nivel, simulando una hernia inguinal incarcerada,
motivo por el que se indica cirugia. Los hallazgos operatorios,
discrepantes con el diagnéstico inicial, obligan a un cambio
de estrategia diagndstica y terapéutica. El objetivo es enfati-
zar la dificultad diagnéstica de esta patologia, dada la baja
prevalencia en nuestro medio asociado a un cuadro clinico
poco definido que suele llevar a un diagnéstico en fases evo-
lucionadas y un retraso del tratamiento.

Palabras claves. Espondilodiscitis tuberculosa, absceso re-
troperitoneal, hernia inguinal incarcerada.
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Retroperitoneal abscess due to
tuberculous spondylodiscitis simulating
incarcerated inguinal hernia

Summary

Tuberculosis is the commonest cause of spinal infection
worldwide (9-46%). Tuberculosis spondylodiscitis causes
multifocal thoracic and lumbar spinal disease, and big pa-
raspinal and psoas abscesses. It is more frequent in people
under 40 who had previous tuberculosis infection and from
countries where the illness is endemic. Clinic is non-specific
and sub-acute. We report the clinical case of a 29-year-old
patient who suffered from pericardic tuberculosis in her chil-
dhood and who presents a bilateral retroperitoneal abscess
due to tuberculosis spondylodiscitis. Her clinical debut began
with left inguinal pain and an irreducible mass at this le-
vel that simulated an incarcerated inguinal hernia, which
is why surgery was indicated. Due to discrepancies between
intraoperative findings and the initial diagnosis, the diagno-
sis and treatment strategy were changed. The purpose of this
case report is to emphasize the challenge that the diagnosis
of this pathology represents, due to low incidence in our en-
vironment and poor clinical features, which results in late
diagnosis and late management.

Key words. Tuberculous spondylodiscitis, retroperitoneal
abscess, incarcerated inguinal hernia.

Abreviaturas

TBC: tuberculosis.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
TC: tomografia computarizada.
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La tuberculosis (TBC) es una epidemia mundial y es
una de las enfermedades transmisibles méds mortales. En
2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas
(1.5 millones fallecieron por esta causa) de los cuales el
56% pertenecian a Asia Sudoriental y Pacifico Occiden-
tal. India representé el 24% de los casos." En Espafia en
2013 se notificaron 5.535 casos de TBC (24,7% extra-
pulmonar) de los cuales el 32% eran inmigrantes.”

El 13% de los infectados a nivel mundial eran VIH
(virus de la inmunodeficiencia humana) positivos (en Es-
pana el 5,1%?). El nimero de fallecidos por TBC asocia-
da a VIH ha disminuido en la tltima década gracias a los
antirretrovirales." Mientras en pacientes inmunocompe-
tentes suele limitarse al pulmén, la mitad de los pacientes
infectados con VIH tiene enfermedad extrapulmonar.’

La TBC es la causa mds comun de infeccién espinal
en el mundo (9-46%).* El 1-10% de los pacientes con
TBC desarrollard enfermedad 6sea, la mitad de ellos con
afectacién espinal.” En Espafia representa el 0,9%.” En
los paises industrializados la TBC osteoarticular afecta
predominantemente a los adultos, mientras que en los
paises en vias de desarrollo se asocia con mayor frecuencia
a nifios y jévenes (edad inferior a los 40 afios).*

En nuestro medio, y concretamente en el dmbito
quirdrgico, es inusual encontrar una complicacién de
una TBC extrapulmonar en un paciente sano inmu-
nocompetente. Suponiendo esta situacién, es un reto
diagnéstico que implica un alto indice de sospecha y
una minuciosa historia clinica e interpretacién de los
estudios complementarios.

Presentamos el caso de un absceso retroperitoneal se-
cundario a una espondilodicitis tuberculosa tratado en un
hospital de nivel terciario que se presenta en el contexto
de una patologia urgente de la pared abdominal. El obje-
tivo es enfatizar la dificultad diagndstica de esta patologia
dada la baja prevalencia en nuestro medio asociado a un
cuadro clinico poco definido que suele llevar a un diag-
néstico en fases evolucionadas y retrasa el tratamiento.

Caso clinico

Mujer de 29 afos originaria de la India, inmunocom-
petente, con antecedente de pericarditis tuberculosa a los
9 afios, estudiada ambulatoriamente por un sindrome po-
liadenopdtico axilar y cervical. Es derivada a urgencias por
sospecha de hernia inguinal izquierda incarcerada. Aporta
ecografia en la que se objetiva una hernia de la pared ab-
dominal en la fosa ilfaca izquierda.

Al examen fisico se encuentra afebril, con trdnsito in-
testinal disminuido y presenta una masa dura y dolorosa
no reductible en la fosa ilfaca/regién inguinal izquierda.

Bajo el juicio clinico de obstruccién intestinal incom-
pleta secundaria a una hernia inguinal izquierda incarce-
rada se realiza el abordaje inguinal: voluminoso absceso
retroperitoneal sin evidencia de hernia de la pared abdo-
minal ni inguinal. Se decide descartar patologia intrape-
ritoneal mediante la exploracién laparoscépica, objeti-
viandose un abombamiento retroperitoneal en el flanco
derecho, sugestivo de absceso, sin patologia intrabdomi-
nal. Se deja un drenaje retroperitoneal izquierdo a través
de la incisi6én inguinal previa.

Se realiza una tomografia computada (TC) abdominal
postoperatoria que diagnostica ostedlisis (Figura 1) de un
segmento raquideo lumbar amplio (L3 a L5) de probable
origen tuberculoso que origina sendos abscesos retroperi-
toneales bilaterales que afectan a la musculatura paraver-
tebral e iliopsoas (Figura 2). La radiografia de térax no
muestra lesiones pulmonares.

Figura 1. Ostedlisis.
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Se realiza un drenaje percutdneo de la coleccién retro-
peritoneal derecha y se instaura terapia antituberculosa y
antibiética de amplio espectro. Los estudios de laborato-
rio preliminares informan de un fest auramina negativo,
Mantoux de 22 mm, VIH negativo, virus de hepatitis B
y C negativos, Ziehl-Nielsen y zesz del 4cido para-amino-
salicilico negativos.

Los cultivos definitivos confirman el aislamiento de
Mycobacterium tuberculosis complex, asi como cocos + en
racimo (este dltimo interpretado como colonizacién de
la muestra).

La evolucién clinica es favorable y la TC de control a
la semana presenta marcada disminucién de las coleccio-
nes con espondilodiscitis sin modificaciones. El Servicio
de Neurocirugfa plante6 un manejo conservador de la pa-
tologfa raquidea dada la ausencia de dolor e inestabilidad.

Discusién

El sistema osteoarticular es una de las localizaciones
extrapulmonares mds frecuentes de la infeccién por My-
cobacterium tuberculosis, después de la localizacién gan-
glionar y pleural. Afecta al 1-10% de los pacientes con
enfermedad extrapulmonar.> ¢ La diseminacién suele
producirse por via hematégena y menos frecuentemente
por via linfética o por contigiiidad.”® El foco inicial recae
en el pulmén en el 30% de los casos, un menor porcenta-
je en el tracto urinario y permanece sin identificar en mds
de la mitad de los casos. Habitualmente el lapso entre la
infeccién primaria y el desarrollo de enfermedades mus-
culoesqueléticas es de 12-18 meses.”

La espondilodiscitis tuberculosa o Mal de Pott es la for-
ma de afectacién osteoarticular mds frecuente (50% de los
casos) y es comun en las dreas con mayor prevalencia de
TBC. Resultan lesionados principalmente los segmentos
tordcicos inferiores y lumbares superiores, y en un 75% de
los casos se complica con abscesos paravertebrales.””

El absceso del psoas es una enfermedad rara en la lite-
ratura. En 1992 la incidencia reportada a nivel mundial
fue de 12 casos por afio, lo que supone un aumento signi-
ficativo respecto a la reportada hasta 1985 que era de 3,9
casos.” ' En la actualidad, se desconoce la incidencia, pero
probablemente se haya incrementado debido a la mejora
de las pruebas diagndsticas.” '>'* La etiologia ha variado
desde principios del siglo XX, donde el principal agente
era la TBC, hasta la actualidad, donde el tracto digestivo
ocupa el primer lugar debido al excelente resultado de
los programas de profilaxis primaria y secundaria de la
TBC en paises desarrollados.” ' Generalmente se aisla
flora polimicrobiana; los mds comunes son Escherichia
coli, Klebsiella pneumonie, Enterococcus sp'y Staphylococcus
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aureus” * aunque se han descrito otros microorganismos
muy poco frecuentes como la Pasteurella multocida.™

Fisiopatoldgicamente los abscesos del psoas de origen
tuberculoso se forman por destruccién de la cortical 6sea
y penetracién del periostio por la masa inflamatoria, pu-
diéndose extender mds alld de la cadera siguiendo el tra-
yecto del musculo psoas.®

En la mayoria de los casos el paciente presenta buen
estado general, proceso crénico e insidioso, donde la clé-
sica triada (fiebre, dolor abdominal o de espalda y limita-
cién de los movimientos de articulacién de la cadera) sélo
se presenta en el 25% de los casos.’

En muchas ocasiones es extraordinariamente com-
plejo sospechar esta entidad. Si disponemos de pruebas
complemetarias resolutivas para confirmar la sospecha de
la espondilodiscitis tuberculosa y sus complicaciones. La
resonancia magnética nuclear (RMN) es muy dtil y sen-
sible para el diagnéstico de espondilodicitis tuberculosa y
la TC es el gold standar para el diagndstico de los abscesos
retroperitoneales.” A pesar de todo, se requiere aislamien-
to microbiolégico del Mycobacterium tuberculosis para
el diagndstico etiolégico de certeza.”?

Nuestro caso ilustra la dificultad en sospechar esta pa-
tologfa. La paciente presenta un lapso de tiempo entre la
primoinfeccién y el proceso actual anormalmente largo
(20 anos), tras lo que se supone un tratamiento adecuado
de la infeccidén incial. Ademds, se trata de una enferma
inmunocompetente sin ninguna circunstancia que pro-
piciase depresion de su sistema inmune recientemente. El
episodio se desarrolla en el contexto de un cuadro agudo,
sugestivo de incarceracién herniaria, motivo por el que es
remitida al Servicio de Urgencias. En ningtin momento la
paciente refiere dolor lumbar. La exploracién fisca no re-
vela datos de infeccién sistémica (afebril y sin compromi-
so general) ni local (tumoracién en la regién inguinal no
fluctuante y sin celulitis asociada). Al no acompafarse de
un cuadro de obstruccién intestinal claro se solicité una
ecograffa de pared que apunta a un posible pinzamiento
lateral de una asa intestinal, motivo por el que se indica
la cirugfa. Los hallazgos operatorios obligan a un cambio
de estrategia, excluyéndose mediante la laparoscopia ex-
ploradora un foco intraperitoneal y realizando una TC
postoperatorio que finalmente esclarece el diagndstico.

El tratamiento de la espondilodiscitis tuberculosa es
fundamentalmente médico y debe instaurarse lo mds pre-
cozmente posible, consistiendo en reposo, ortesis de des-
carga del segmento raquideo afectado y la administracién
de tuberculostdticos. La cirugfa se plantea cuando aparece
deterioro neuroldgico agudo grave, inestabilidad o defor-
midad espinal, si no hay respuesta a la quimioterapia o si
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el paciente incumple el tratamiento médico. En cuanto al
tratamiento del absceso retroperitoneal secundario, inclu-
ye el uso de los mencionados tuberculostdticos asociados
al drenaje percutdneo, el cual en la mayoria de los casos,
evita el drenaje quirdrgico.” ™ En nuestro caso, durante
la cirugfa se colocé un drenaje retroperitoneal izquierdo,
completdndose el tratamiento con un drenaje percutdneo
retroperitoneal derecho y tuberculostéticos. Las muestras
tomadas durante la cirugia fueron positivas para Myco-
bacterium tuberculosis. El Servicio de Neurocirugia de
nuestro centro opté por un manejo conservador de la pa-
tologia raquidea dada la ausencia de sintomatologfa y la
estabilidad de la columna vertebral de la paciente.

La evolucién ha sido satisfactoria con resolucién com-
pleta de las colecciones retroperitoneales y ausencia de
clinica neurolégica.

Conclusiones

La espondilodiscitis tuberculosa, asi como las compli-
caciones derivadas de la misma, presentan una prevalen-
cia muy baja en nuestro medio. Su naturaleza crénica e
insidiosa condiciona un cuadro clinico poco definido que
suele llevar a un diagnéstico en fases tardias.

Aunque infrecuente, es importante sospechar la etio-
logia tuberculosa de un absceso retroperitoneal, ain
cuando el paciente es inmunocompetente, sobre todo si
él es originario de dreas endémicas o tiene antecedentes de
infeccién tuberculosa.
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Summary

Background. Merallic stent placing is the first choice in the
treatment of malign or benign strictures of the esophagus. Stent
migration is a well-known complication of this procedure. We
report a case of stent migration in which surgical laparoscopic
intervention was used to retrieve it. Methods. An 85 years
old man with unsuccessfully endoscopic retrieval of a migrated
stent underwent laparoscopic gastrotomy for solution. The pa-
tient recovered without incident. Conclusion. This case illus-
trates that laparoscopic technique can be an optional way to
retrieve migrated stents in selected patients.

Key words. Stent migration, stent complications, laparosco-
pic technique, esophageal cancer.

Migracion de un stent esofagico. Caso
clinico sobre la recuperacion de un stent
movido

Resumen

Antecedentes. La colocacion de un stent metdlico es la prime-
ra opcion en el tratamiento de las estenosis malignas o benig-
nas del eséfago. La migracion del stent es una complicacion
bien conocida de este procedimiento. Se presenta un caso de
migracion del stent en el que se utilizd la intervencion qui-
riirgica laparoscdpica para recuperarlo. Métodos. Un hombre
de 85, afios en el que se realizd sin éxito una endoscopia para
intentar la recuperacion de un stent migrado, fue sometido a
una gastrostomia laparoscdpica para su recuperacion. El pa-
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ciente se recuperd sin complicaciones. Conclusion. Este caso
ilustra que la técnica laparoscdpica puede ser una forma opcio-
nal para recuperar stents migrados en pacientes seleccionados.

Palabras claves. Migracién de stent, complicacion de stent,
técnica laparoscdpica, cincer esofdgico.

Self-expanding metal stent placement has been the
first choice for palliative therapy of the unresectable
esophageal cancer.! These stent are also highly effecti-
ve for the management of benign (peptic, postsurgical,
corrosive) strictures refractory to dilation, esophageal
leaks, perforations and fistula. In most cases rapid relief
of disphagia and adequate oral intake of nutrients can
be achieved. Although complications at the time of in-
sertion are not uncommon, most stent can successfully
be managed by experienced endoscopists and only a few
of them are lethal.?

Removal of migrated stent in the stomach is recommen-
ded to avoid gastrointestinal complications such as bleeding,
obstruction and perforation. * Sometimes, this can be te-
chnically challenging and can’t be retrieved by endoscopy.

In this paper we present a case of stent migration not
removed by endoscopy that was retrieved by laparoscopic
gastrostomy.

Case report

An 85 years old man was diagnosed six months ago
with unresectable esophageal cancer and in the last wee-
ks started complaining about intolerable disphagia and
cough. Endoscopic examination revealed a stenosis in the
distal esophagus that was stented with silicon coated wall
stent (25 mm diameter, 10 cm length).
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At the time of insertion, the stent migrated into the
stomach. The patient was asymptomatic but surgical
consult was done as recommended after unsuccessfully
endoscopic retrieval.

Although alternatives and risks, we decided to perform
a laparoscopic gastrostomy for retrieval of the foreign body.

Pneumoperitoneum was established with an open te-
chnique at the supraumbilical crease. A 10 mm port was
placed there and, by direct visualization, a 5 mm port a
two 10 mm ports where placed in the epigastria, in the
left subcostal area and right subcostal area respectively.
The first 10 mm port was changed for a 15 mm port for
mechanical suture.

A gastrostomy about 2 cm in length was made over
the stomach antrum and after aspiration we introduced
the laparoscope into the stomach where the stent was no-
ted sitting in the fundus.

The dislodged stent was withdrawn with a laparoscopic
forceps and placed into a plastic bag which was now with-
drawn from abdomen through the 10 mm left incision.

The gastrostomy was closed using a endoGIA stapling
device via the 15 mm port.

After closure of the gastrostomy, peritoneal lavage was
done, a nasogastric tube was left in place in the stomach
for decompression and a silicon multilumen drainage was
placed in the major curvature.

The 15 mm port site and the 10 mm right port site
were closed using a 1-vicryl suture.

Oral intake was started 36 hs from surgery and hospital
discharged 72 hs from it. No complications were registered.

Figure 1. Stent visualized by gastrostomy.

AR

Patient died four months later because of primary
cancer ingrowth.

Briefly, stent migrations have to be considered as a
potential life threatening complication and symptomatic
or not, should be followed closely or removed immedia-
tely, indication where laparoscopy can be the first choice.

Figure 2. Laparoscopic extraction of stent.

Discussion

Self expanding metallic stents are widely employed to
relieve malignant esophageal obstruction because they are
easy to use, relatively safe and effective in allowing pa-
tients to consume a normal diet.>

Covered metallic stent are coated with silicon and
avoid ingrowth of tumor through the metal mesh. In this
case the patient has a covered stent.

Migration of the deployed stent is one of the most
common complications. Coated stent are more likely to
migrate. Stent placed for tumors of the distal esophagus
or gastric cardia is more likely to migrate too. Therefore
stent migration has been reported to occur in up to 28%
of patients treated with covered stent.'*!?

Non surgical removal of dislodged stents is usually
difficult and dangerous. If it’s not possible the removal by
endoscopy, the surgical consult is recommended. Endos-
copist doctors tried on several occasions and endoscopic
extraccion but never remove the stent of the stomach,
because technical difficulties. So it were decided to per-
formed a lapaparoscopic extraction.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):320-322
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While it was a palliative patient, her performance
status was good and once diagnosed was performed we
decided remove the stent to avoid the risk of bleeding,
obstruction or perforation.

Avoiding the morbidity associated with a laparotomy
and open gastrostomy by a laparoscopic technique is a
new and accesible option for this patients. We present
this case solved by laparoscopic gastrostomy and closed
with mechanical suture.

Conclusion

Briefly, stent migrations have to be considered as a
potential life threatening complication and symptomatic
or not, should be followed closely or removed immedia-
tely, indication where laparoscopy can be the first choice.
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Resumen

La invaginacién intestinal es rara en adultos y tiene caracte-
risticas diferentes a las invaginaciones de los nifios. Sus mani-
[festaciones clinicas son variadas y muchas veces inespecificas,
necesitdndose un alto indice de sospecha para llegar al diag-
ndstico. Dentro de los métodos complementarios empleados,
la tomografia computada se ha vuelto fundamental en el es-
tudio del dolor abdominal. Tiene una alta sensibilidad y es-
pecificidad para el diagndstico de la invaginacion intestinal.
La mayoria de las veces el tratamiento es quirirgico, logran-
do identificar la lesion responsable. Revisamos los conceptos
bdsicos, la fisiopatologia, los hallazgos imagenoldgicos y las
etiologias mds frecuentes que pueden causar una invagina-
cidn intestinal en pacientes adultos.

Palabras claves. Invaginacion, intestino delgado, intestino
grueso, prolapso, tomografia computada helicoidal.

Intestinal intussusception: imaging
evaluation

Summary

Intussusception is rare in adults and has different characte-
ristics from intussusceptions of children. Its clinical mani-
[estations are varied and often nonspecific, requiring a high
index of suspicion for diagnosis. Within the study methods,
computed tomography has become fundamental in the study
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of abdominal pain. This has a high sensitivity and specifici-
ty for the diagnosis of intussusception. Most of the time the
treatment is surgical, and succeeded in identifying the un-
derlying lesions. We review the basics concepts, pathophysio-
logy, imaging findings and frequent etiologies that can cause
intussusception in adults.

Key words. Intussusception, small intestine, large intestine,

prolapsed, helical computed tomography.

Abreviaturas

TC: tomografia computada.
US: ultrasonografia.

LNH: linfoma no Hodgkin.

GIST: tumor del estroma gastrointestinal.

La invaginacién intestinal fue descrita por primera
vez en 1674 por Paul Barbette.! En 1789, John Hunter
describié tres pacientes y acuié el término invaginacién.
Esta patologia representa una forma rara de obstruccién
intestinal en adultos, en la que un segmento proximal del
tracto gastrointestinal, también llamado “Intussusceptum”,
se introduce en el lumen de un segmento distal adyacen-
te, llamado “intussuscipiens”.

Una invaginacién intestinal puede ocurrir en cualquier
momento de la vida, aunque es mucho més frecuente en
la poblacién pedidtrica. Las invaginaciones representan el
1-5% de las causas de obstruccién intestinal en el adulto.?

En la poblacién pedidtrica el 80% de las invaginacio-
nes es primaria y de causa benigna, susceptible de ser tra-
tada a través de una reduccién hidrostdtica o neumadtica.
En los adultos, cldsicamente se ha descripto que el 90%
de las invaginaciones es secundaria a alguna condicién

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):323-332
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patoldgica que sirve de punto guia y que habitualmente
es reconocida en el acto quirdrgico.**
dios mds recientes han demostrado que la mayoria de las
invaginaciones intestinales en adultos son transitorias y
en el intestino delgado.”” Tresodi y col reportaron que de
un total de 93 invaginaciones, el 72% fueron entero-en-
téricas y sélo el 17% tenfa un punto gufa.” Se piensa que
estos resultados serfan consecuencia del uso masivo de la
TC y de la mejoria técnica que este método nos brinda.

El objetivo de este trabajo es revisar los conceptos basicos, los
hallazgos imagenoldgicos y describir las etiologfas que pueden
causar una invaginacién intestinal en pacientes adultos.

Sin embargo, estu-

Fisiopatologia

Las invaginaciones suelen tener lugar en la unién de
los segmentos libres con segmentos fijos del tracto diges-
tivo, ya sea retroperitoneales o por adherencias. Al ser es-
timulado el tracto gastrointestinal por un bolo de comida,
se producen contracciones proximales y relajaciones dis-
tales. Cualquier lesién de la pared o intraluminal irritante
puede producir una exacerbacién de estos movimientos y
una invaginacién.'’ La invaginacién es la introduccién de

Figura 1. Esquema de una invaginacion intestinal: vista longi-
tudinal (arriba) y corte axial (abajo) de un esquema de invagi-
nacion intestinal (flecha). Nétese cémo el mesenterio (cabeza de la
flecha) al igual que los vasos y linfonodos mesentéricos (asteriscos)
se introducen en la invaginacion. E n el corte axial se nota cémo
la invaginacion estd formada por 3 capas de intestino a cada lado.
La capa “1” estd engrosada debido al edema.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):323-332

un segmento proximal y su mesenterio en un segmento
distal del tracto gastrointestinal, que lleva a la obstruccién
(Figura 1). En la medida que la presién aumenta, el flujo
venoso se detiene y en etapa mds avanzada lo hace el flujo
arterial. Se necesita un diagndstico precoz para evitar el
infarto y la perforacion.! Aunque se entiende el meca-
nismo por el cual se producen las invaginaciones con un
punto guia, no estd claro cémo se producirfan sin él.

Manifestaciones clinicas

Se dividen segin la presencia o no de puntos guias.
Cuando no existe un punto gufa la sintomatologia puede
ser muy vaga, aunque suelen ser descubiertas de manera
incidental en una TC por otras razones. No suelen causar
obstrucciones intestinales.

Las invaginaciones con punto gufa suelen ser més sin-
tomdticas. Presentan sintomas atribuibles a una obstruc-
cién intestinal o sintomas propios de un proceso neopld-
sico como descenso de peso, constipacién, melena o masa
abdominal palpable en el examen fisico.'” La identifica-
cién de un punto guia a través de los distintos métodos de
imagen no es fcil y muchas veces resulta imposible, solo
descubriéndose la causa subyacente en el acto quirdrgico.

Clasificacion

Existen maltiples formas de clasificar las invaginacio-
nes: por su localizacién (la més utilizada), por su causa,
la existencia o no de un punto guia y/o por su direccién.
El 90% de las invaginaciones se producen en el intestino
delgado y/o en el colon, el 10% restante en el estémago y
en los ostomas quirdrgicamente creados.

Segtin la localizacién las invaginaciones intestinales se
han clasificado en entero-entéricas, {leo-célicas, {leo-ceca-
les o colo-cdlicas; y de acuerdo a la causa que las origina,
en benignas, malignas o idiopdticas.

Algunos estudios han buscado identificar variables
que permitan detectar una invaginacién con punto guia,
ya que en su presencia suele necesitar tratamiento qui-
rargico.”” '3 14 Las variables mds investigadas son el largo
y el didmetro axial de la invaginacién; sin embargo, los
resultados son discordantes y no son concluyentes.

Rol de las imagenes

Se han ocupado multiples técnicas de imdgenes para
evaluar a los pacientes con invaginaciones intestinales. La
radiografia de abdomen puede ser normal en etapas pre-
coces, pero en etapas avanzadas puede mostrar el signo
de la diana y el signo del menisco. El signo de la diana
representa un anillo radiolicido que rodea una masa con
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densidad de partes blandas. El signo del menisco es un
creciente de gas intraluminal que rodea el vértice de una
invaginacién. Existen signos indirectos de invaginacién:
la obstruccién intestinal o de isquemia a través de la de-
mostracién de burbujas de gas en la pared de la viscera
hueca involucrada (neumatosis intestinal) o en la vena
porta o en la sombra hepdtica.

El estudio radiografico contrastado rara vez ha sido
utilizado para hacer el diagnéstico en adultos. Se ha des-
crito el signo del “resorte”, que ocurre cuando el contraste
queda atrapado mostrando los pliegues transversos dilata-
dos del intussuscipiens por fuera de los pliegues longitudi-
nales agrupados del inzussusceprum (Figura 2)."

Figura 2. Imdgenes diagndsticas de un paciente de 56 aios con
dolor abdominal agudo donde se demuestra una invaginacion en-
tero-entérica. A) Enema baritado. B) Magnificacion que muestra
una zona enteral con bario atrapado entre los pliegues circulares del
asa receptora (intussuscipiens) (puntas de flecha) y en su interior los
pliegues longitudinales agrupados del asa invaginante (intussuscep-
tum) (flecha continua), también llamado signo del “resorte”.

La US abdominal es un método ampliamente utili-
zado en nifos y en adultos. Se han descripto multiples
signos para describir la invaginacién. El signo de la
diana se obtiene en un corte transversal que demues-
tra una estructura concéntrica formada por anillos hi-
poecogénicos que representan las paredes edematosas
del intussusceptum e intussuscipiens'y por anillos hipe-
recogénicos que representan el espacio entre estos ulti-
mos y el tejido adiposo mesentérico (Figura 3A). Esta
estructura en un corte longitudinal presenta un aspec-
to similar a un rifién, por lo cual ha recibido el nombre
de signo del “pseudo rinén” (Figura 3B). También es
posible observar una cantidad escasa de liquido entre
los segmentos comprimidos de la invaginacién como
una imagen anecogénica.

Figura 3. Ecografia abdominal de un paciente de 23 afios con
dolor periumbilical que demuestra invaginacion ileo-ileal. A) Corte
transversal a la invaginacion que muestra milltiples anillos concén-
tricos (signo de la diana) y una zona hiperecogénica (asterisco) que
representa el tejido graso mesentérico. B) Corte longitudinal a la
invaginacion, con la morfologia de “pseudorriiion” y dreas hipoeco-
génicas redondeadas (cabezas de flecha) que corresponden a linfono-
dos mesentéricos en el interior de la grasa mesentérica (asterisco),
visualizada como un drea ecogénica.

La TC se ha vuelto la técnica de eleccidn en la eva-
luacién de pacientes con abdomen agudo. Es comtin ob-
servar incidentalmente invaginaciones transitorias. Como
en la US, el aspecto varfa en funcién del plano de corte.
En etapas precoces, se llama configuracién de “intestino
dentro de intestino” cuando las capas del intestino estdn
duplicadas formando anillos concéntricos (equivalente al
signo de la diana de la US). El “signo de la salchicha” re-
presenta a esta misma estructura en sentido longitudinal.

La “masa reniforme” se desarrolla cuando existe ede-
ma, engrosamiento mural y compromiso vascular de la
invaginacién. Ademds, la TC puede demostrar la obstruc-
cién intestinal, con distensién proximal y niveles hidroaé-
reos. Algunas veces no puede demostrar la presencia o la
naturaleza del punto gufa.

La resonancia magnética con secuencias multiplanares
ultrarrdpidas permite la evaluacién del intestino. Se reco-
mienda utilizar secuencias HASTE (balf-fourier single shot
turbo spin echo) para la evaluacién de la invaginacién. Esta
secuencia es relativamente insensible al movimiento, de-
mostrando ficilmente la invaginacién debido al contraste
entre el liquido intraluminal y la pared intestinal.

Invaginaciones del intestino delgado

La mayoria de las invaginaciones del intestino delgado
no tienen punto guia y suelen presentarse sin obstruccién
intestinal. Los tumores mds frecuentes del intestino delgado
son malignos, mucho menos frecuentes son las metdstasis,'®
pero cuando existe una invaginacién con punto gufa, ésta
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suele corresponder a una lesién benigna y cuando se trata
de lesiones malignas, las mds frecuentes son las metdstasis.'*

Adenocarcinoma del intestino delgado
Las neoplasias malignas primarias del intestino delga-
do son una entidad rara, representan menos del 5% de

Figura 4. Adenocarcinoma mucinoso y papilar de ileon de una
paciente de 18 afios que presentaba dolor abdominal intermitente
de varias semanas de evolucion. A) Reconstruccién oblicua de TC
de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, que evidencia una
invaginacion ileo-ileal con punto guia (flecha). B) Pieza quirirgica
de un asa de ileon que muestra milltiples lesiones polipoideas sésiles.
C) Fotomicrografia (tincidn de hematoxilina-eosina) de las lesiones
en C compatibles con adenocarcinoma mucinoso y adenocarcinoma
papilar bien diferenciado con focos de diferenciacién mucinosa.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):323-332

todos los cdnceres gastrointestinales. Al adenocarcinoma
del intestino delgado le corresponde cerca del 40% de los
casos, el duodeno es el segmento mds afectado (55-82%)
seguido por el yeyuno (11-25%) y el ileon (7-17%) (Fi-
gura 4)."” Dentro de los factores de riesgo se han descripto
condiciones ambientales como el consumo de alcohol, de
tabaco y la dieta rica en azicares refinados, también enti-
dades genéticas como la poliposis adenomatosa familiar,
el sindrome de Lynch, el sindrome de Peutz—Jeghers y
cuadros inflamatorios crénicos como la enfermedad de
Crohn y la enfermedad celfaca."”

Linfomas del intestino delgado

El tracto gastrointestinal es el sitio més frecuentemen-
te comprometido en los LNH primarios extranodales:
20-40% de los casos (Figura 5). El estémago es el érgano
mis afectado (50-60%) seguido del intestino delgado (20-
30%). El 85% de todos los linfomas primarios gastrointes-
tinales son de células B.'® El fleon es el sitio del intestino
delgado mds comtinmente afectado. La invaginacién intes-
tinal es una manifestacién poco habitual, pero que, de estar
presente, se asocia a LNH difuso de células B."

Figura 5. Linfoma de tleon de una paciente de 48 afios con dolor
abdominal severo. A) Corte axial de TC de abdomen y pelvis con
contraste que evidencia una invaginacién entero-entérica. Notese
el engrosamiento parietal que se realza con el contraste intraveno-
s0. B) Pieza quiriirgica de un asa de ileon que muestra una lesion
parietal con importante componente exofitico ulcerado (flecha).

GIST del intestino delgado

Los GIST son tumores mesenquimdticos poco frecuen-
tes, con una incidencia de 7 a 20 casos por millén de pa-
cientes al afio, que afecta predominantemente a individuos
de mds de 40 afios (Figura 6)."” La mayorfa son de apari-
cién esporddica, pero hay casos familiares por mutaciones
heredables del gen KIT." Respecto a su localizacién, pueden
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Figura 6. GIST en una paciente de 42 aios, con dolor abdomi-
nal severo recurrente asociado a distension y palpacion dolorosa
del epigastrio. A) TC de abdomen y pelvis con contraste, la recon-
struccidn coronal evidencia a nivel del flanco izquierdo una in-
vaginacion de un asa de yeyuno con lesion polipoidea como punto
guia de 3,5 cm (flecha). Notese la dilatacion del intestino delgado
proximal. B) Pieza quirirgica de intestino delgado que muestra
un tumor en el borde antimesentérico. La biopsia reveld un tumor
del estroma gastrointestinal (GIST).

encontrarse en cualquier punto del tracto digestivo desde
el es6fago hasta el ano, son més frecuentes en el estémago
(60%) y en yeyuno-ileon (25-30%)." Los GIST pueden ser
asintomdticos y ser detectados incidentalmente por una en-
doscopia o una TC solicitada por otra causa. M4s frecuente-
mente pueden presentar sintomas inespecificos como sacie-
dad precoz y distensién abdominal, y en caso de ulceracién,
manifestarse como sangrado gastrointestinal (40% de los
casos).”” La obstruccién intestinal, incluyendo a la invagina-
cién, es infrecuente debido al patrén de crecimiento hacia el
exterior que suelen presentan estos tumores."’

Enfermedad metastésica

Las metdstasis mds frecuentes en el intestino delgado
son el melanoma maligno, el cdncer de pulmén y de co-
lon.” Los melanomas gastrointestinales habitualmente
tienen un origen secundario. Los primarios son entida-
des poco comunes con casos descriptos de afeccién eso-
figica, géstrica, del intestino delgado, regién ano-rectal y
ain mds infrecuente en el colon (Figura 7).2' En el caso
de los melanomas metastdsicos se ha reportado un 1-4%
de compromiso gastrointestinal clinicamente aparente y
cerca de un 60% de afectacién en autopsias.”* De acuer-
do a una revisién del Memorial Sloan Kettering Céncer
Center, la prevalencia de metdstasis gastrointestinales de
melanoma fue: higado 68%, seguido de intestino delgado
58%, colon 22%, estémago 20%, duodeno 12% vy al fi-
nal recto y eséfago con 5 y 4%, respectivamente.”

Figura 7. Metdstasis de melanoma en un paciente de 30 ajios,
con antecedente de melanoma de la pierna izquierda resecado en
el ario 2007 y ganglio centinela positivo. A) Corte axial de la TC
de abdomen con contraste en fase portovenosa que demuestra una
invaginacion a nivel de ileon distal con una creciente hipodensa
(flecha). B) Pieza quiriirgica, donde se observan dos nédulos pig-
mentados (cabezas de flecha) en el ileon distal. La microscopia (no
mostrada) confirmd la metdstasis del melanoma.

Los sintomas que reflejan el compromiso gastrointes-
tinal son: sangrado, dolor abdominal, nduseas, vémitos,
descenso de peso y obstruccién intestinal, que incluye la
invaginacién.

Los factores de riesgos asociados a la diseminacién al
tubo digestivo del melanoma maligno incluyen: melano-
ma de extensién superficial, tumor primario axial, nivel
de Clark IIT o IV, alto grado histolégico, ulceracién y alto
indice mitdtico.?> 24

Enteritis eosinofilica

La gastroenteritis eosinofilica es una entidad rara cuya
etiologfa y prevalencia permanece desconocida.”” Habi-
tualmente afecta el antro géstrico y el intestino delgado
proximal, con una inflamacién rica en eosinéfilos en au-
sencia de causas conocidas de eosinofilia como reaccio-
nes a drogas, parasitosis y malignidad (Figura 8).%> % Las
manifestaciones clinicas dependen de la capa del intesti-
no delgado mids afectada por la infiltracién eosinofilica.
Klein y col la clasificaron en 3 tipos: mucoso, muscular
y seroso.”° En el tipo mucoso, se destacan sintomas como
diarrea, hematoquezia y dolor abdominal célico, similar
a los presentados en las enfermedades inflamatorias intes-
tinales. El compromiso muscular se caracteriza por el en-
grosamiento de la capa muscular, disminucién del lumen
y secundariamente obstruccién y perforacién intestinal.
La invaginacién intestinal es extremadamente rara.’® En
la afeccidn serosa se puede encontrar ascitis.

La gastroenteritis eosinofilica debe considerarse en casos
con sintomas similares a los descriptos de causa no explicada.
Para el diagndstico de certeza se requiere confirmacién histo-
patoldgica del compromiso eosinofilico del 4rea afectada.”
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Figura 8. Enteritis eosinofilica en una paciente de 35 aiios con
dolor abdominal en flanco derecho asociado a vémitos alimenta-
rios. A) Ecotomografia abdominal que muestra una imagen es-

tratificada concéntrica compatible con el signo del “pseudorrinion”

(flechas discontinuas). Nétese la presencia de la imagen renal en
situacién mds profunda (asterisco) B) Reconstruccion coronal de
la TC de abdomen y pelvis contrastada que evidencia un segmento
intestinal invaginado (flecha continua). C) Endoscopia digestiva
alta: las flechas indican la presencia de dilceras. D) Fotomicro-
grafia (tincion de hematoxilina-eosina) de biopsia de tlceras en
C que muestra infiltrado inflamatorio mixto de la limina propia
con abundantes eosindfilos compatible con enteritis eosinofilica.

Lipoma

Son tumores benignos que pueden estar en cualquier
punto del intestino delgado, mds frecuentemente en el
fleon con el 50% de los casos.” Los lipomas representan el
13-15% de todos los tumores benignos del intestino delga-
do, habitualmente son tnicos y de tamafio variable: 1 a 6
cm. Si bien la mayoria son asintomadticos, aquellos de més
de 4 cm pueden ulcerarse y sangrar o ser causa de inva-
ginacién (especificamente los pediculados). El tratamiento
de los lipomas intestinales depende de las manifestaciones
clinicas y de su tamafio. El manejo conservador es el reco-
mendado en aquellos casos asintomdticos.” La reseccién
quirtrgica estd indicada en los lipomas sintomdticos y en
los casos en los que se sospecha liposarcoma.”

Pélipo fibroide inflamatorio del intestino delgado

Es una lesién de naturaleza no neopldsica rara que
puede visualizarse en cualquier parte del tracto gastroin-
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testinal, mds comtnmente visto en el estémago y luego
en el intestino delgado (Figura 9).** Se suele descubrir de
manera incidental en endoscopias, pero también puede
ulcerarse y sangrar o producir obstruccién mecdnica sim-
ple o por invaginacién.”

Figura 9. Pilipo fibroide inflamatorio en un paciente de 36
afios, que consulta por 5 dias de dolor abdominal epigdstrico,
asociado a vémitos y ausencia de eliminacion de gases. A) Corte
axial de TC de abdomen y pelvis contrastada en fase portovenosa
donde se evidencia invaginacion intestinal ileo-ileal con el signo
de la diana (flecha). Se realiza laparotomia exploradora que ob-
Jetiva invaginacion ileo-ileal secundaria a masa polipoidea. B)
Macroscopia que muestra formacién polipoide sésil. C) Fotomi-
crografia (tincion con hematoxilina-eosina): lesion polipoide de B
que demostrd un pélipo fibroide inflamatorio.
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Invaginaciones ileo-célicas e ileo-cecales

La metdstasis de melanoma es la lesién metastdsica
mds comun.

Invaginaciones colénicas

Mis de la mitad de las invaginaciones del colon estin
asociadas a una lesién maligna, incluyendo tumores pri-
marios (adenocarcinomas y linfomas) y enfermedad me-
tastdsica. Las lesiones benignas asociadas incluyen neo-
plasias como lipomas y pélipos adenomatosos. Estas se
presentan como dolor abdominal intermitente.

Adenocarcinoma de colon

De las invaginaciones intestinales que se desarrollan
en el colon, el 70% afectan al colon derecho, mientras
que las invaginaciones del colon izquierdo y el sigmoides
son raras (Figura 10). Alrededor del 65% del total de las
invaginaciones coldnicas se asocian con lesiones malignas
de modo que para su manejo se prefiere la resecciéon en
bloque con el fin de disminuir el riesgo de diseminacién
en caso de perforacién.’” 3! Pese a que las caracteristicas
de la invaginacién secundaria al adenocarcinoma de co-
lon no han sido totalmente resueltas, varios estudios han
encontrado su asociacién al adenocarcinoma tipo 1 y el
adenocarcinoma velloso.?!

Adenoma velloso

Corresponden a lesiones de la mucosa intestinal con
potencial de malignidad. Representan el 3% al 6% de to-
dos los tumores coldnicos, ubicdindose con mayor frecuen-
cia en la regién recto-sigmoidea. Si bien pueden ser asinto-
miticos, también se pueden presentar a través del sindrome
de McKittrick-Wheelock caracterizado por diarrea hiper-
secretora y alteraciones hidroelectroliticas severas causadas
por adenomas vellosos hipersecretores (aproximadamente
3% del total de adenomas vellosos) y como obstruccién
intestinal secundaria a invaginacién intestinal.*> Su trata-
miento es quirdrgico y se ha propuesto el uso de indometa-
cina en pacientes que rechazan la cirugfa.

Sindrome de Peutz-Jeghers

Se caracteriza por pigmentacién mucocutdnea y ha-
martomas en el tracto gastrointestinal, que afecta a pa-
cientes de ambos sexos (Figura 11). Se suele diagnosticar
durante la nifiez o en adultos jévenes.” Presenta herencia
autosémica dominante con penetrancia incompleta, aun-
que hay algunos casos esporddicos. Los pdlipos hamarto-
matosos tienen potencial de transformacién maligna y se
pueden ubicar desde el estémago al recto, pero son mds

Figura 10. Adenocarcinoma de ciego en un paciente de 68 aios,
que consulta por dolor abdominal epigdstrico, nduseas y vémitos. A)
Ecografia abdominal que evidencia asa intestinal con imagen eco-
génica concéntrica en su interior compatible con signo de “la diana”
sugerente de invaginacion. B) TC de abdomen y pelvis contrastada
en fase portovenosa, que objetiva la invaginacion ileo-colica. Nétese
el drea hiperdensa de aproximadamente 3 cm (flecha) que podria
corresponder al punto guta. C) Pieza de anatomia patoldgica: hemi-
colectomia derecha con ileon distal. La microscopia reveld adenocar-
cinoma tubular infiltrante de ciego (no mostrada).
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Figura 11. Adenocarcinoma de ciego en un paciente de 68 arios,
que consulta por dolor abdominal epigdstrico, nduseas y vomitos. A)
Ecografia abdominal que evidencia asa intestinal con imagen eco-
génica concéntrica en su interior compatible con signo de “la diana”
sugerente de invaginacion. B) TC de abdomen y pelvis contrastada
en fase portovenosa, que objetiva la invaginacion ileo-colica. Nétese
el drea hiperdensa de aproximadamente 3 cm (flecha) que podria
corresponder al punto guia. C) Pieza de anatomia patolégica: hemi-
colectomia derecha con ileon distal. La microscopia revelé adenocar-
cinoma tubular infiltrante de ciego (no mostrada).

comdnmente encontrados en el intestino delgado.’* Es-
tos pueden generar complicaciones como invaginaciones
que se resuelven espontdneamente o generan obstruccién
intestinal en el 45% de los casos.?® También pueden ulce-
rarse y manifestarse como hemorragia digestiva y anemia
crénica. Los pélipos también pueden tener ubicacién ex-
tra-intestinal como en rindn, uréter, vesicula, 4rbol bron-
quial y mucosa nasal.*® Los pacientes que sufren este sin-
drome tienen mayor riesgo de adenocarcinoma (2-3%),
el que suele situarse en estémago, duodeno y colon.*

El tratamiento de estos pacientes incluye la reseccién
endoscdpica de los pélipos y el control periddico en busca
de neoplasias gastrointestinales y extraintestinales.

Invaginaciones transitorias

Este tipo de invaginaciones son mds comunes en el
intestino delgado y son reportadas en adultos con en-
fermedad celfaca, enfermedad de Crohn, sindromes de
mala-absorcién e idiopdticas;” sin embargo, son mds fre-
cuentemente detectadas de manera incidental y son pre-
suntamente inocuas (Figura 12).'?

Invaginaciones post-quirdrgicas

Son una entidad bien conocida en nifios de obstruc-
cién intestinal en el 10-15% de los casos. En adultos son
raras. Las mds frecuentes se relacionan con invaginacién
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retrograda yeyuno-géstrica después de la gastrectomia
parcial Billroth II con gastro-yeyuno-anastomosis y la
invaginacién de un segmento intestinal excluido des-
pués de un bypass yeyuno-ileal para tratar obesidad (Fi-
gura 13). Existen una serie de factores predisponentes:
suturas de anastomosis intestinales, adherencias, edema
intestinal submucoso, dismotilidad intestinal, desbalance
hidroelectrolitico y dilatacién crénica del intestino.” Para
su diagndstico se requiere un alto indice de sospecha, es-
pecialmente en un paciente con dolor abdominal atribui-
do a la herida quirdrgica.

Figura 12. Invaginacion transitoria en una paciente de 69 afios
con antecedente de neoplasia de mama tratada. Asintomdtica, se
realiza TC de tdrax, abdomen y pelvis de control con contraste en
fase portovenosa a los 3 aios del tratamiento. A) Corte axial y B)
Reconstruccion coronal que demuestra una invaginacion de un asa
de intestino delgaclo con signo de la diana (cabeza de flecha) y signo
de la salchicha (flecha) que se resuelve espontineamente en el control
posterior (no mostrado).

Figura 13. Invaginacion post-quirirgica en un paciente de 39
arios, con antecedente de bypass gdstrico por sindrome metabdlico
hace 6 meses. Consulta por cuadro de 10 dias de dolor abdomi-
nal célico intermitente, sin otros sintomas. TC de abdomen y pel-
vis con contraste intravenoso. A) Fase portovenosa que demuestra
pequeria invaginacion yeyuno-yeyunal adyacente a la anastomosis
gastro-yeyunal (flecha). B) En fase tardia ya no es evidente la in-
vaginacion, siendo compatible con un fendmeno transitorio (cabeza
de flecha). Notese la linea de sutura a nivel géstrico (asterisco).
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Conclusiéon

La invaginacién intestinal en adultos es una entidad
diferente a la que encontramos en la poblacién pedidtrica.
Los sintomas suelen ser inespecificos y sus complicacio-
nes pueden amenazar la vida del paciente, por lo que es
necesario una alta sospecha y la realizacién de exdmenes
complementarios para llegar al diagnéstico. La TC es un
método que cada vez se utiliza mds para estudiar a los
pacientes con dolor abdominal, entre ellos los que sufren
invaginacién intestinal; pero esto también lleva a la de-
tecci6én incidental de invaginaciones no relacionadas con
el cuadro clinico.

Dada la gran cantidad de posibles etiologias, varia-
dos estudios imagenoldgicos han tratado de establecer
pardmetros pre-operatorios que ayuden a determinar
con exactitud cudndo una invaginacién requiere manejo
quirdrgico o no; sin embargo, atin no se ha llegado a un
consenso.
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ciero ni de otra indole.
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Comunicacion breve

Basado en la publicacion de " Hidatidosis: Catastro
ecogrdfico en la Provincia de Rio Negro 25 afios des-
pués del primer catastro”, Acta Gastroenterol Latinoam

2015;45:051-055.

Hemos leido con gran interés el articulo “Hidatidosis:
Catastro ecografico en la Provincia de Rio Negro 25 afios
después del primer catastro”.! Sus resultados nos parecen
particularmente interesantes porque en el Perd la hidati-
dosis es una de las zoonosis con mayor prevalencia,” por
lo que han existido mdltiples intentos en la creacién de
programas nacionales con la finalidad de la reduccién y
erradicacién de esta enfermedad.>*

En nuestro pais existen diversas limitaciones como la
falta de revisiones sistematizadas, una correcta evaluacién
de los pilotos de vacunacién canina, la falta de una comi-
sién intersectorial para lograr la sostenibilidad del progra-
ma y personal de salud disponible en las zonas. Por ello,
en nuestro medio serfa de gran utilidad el catastro ecogra-
fico ya que la presentacién hepdtica es la mds frecuente
debido al modo de invasién de este parésito, y de esta ma-
nera, reducir los costos de futuros programas con respec-
to a la aplicacién de pruebas serolégicas.” Por otro lado,
serfa de gran utilidad para la valoracién de tratamiento
farmacolégico con albendazol,” seguimiento o interven-
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cién quirurgica, pues segun su estudio, dependiendo de
la evaluacién ecogréfica, se podria predecir el tratamiento
a seguir segtin sea el caso. Debido al alto gasto que ello
representa, segiin un estudio realizado en Lima, el cos-
to promedio fue mayor en pacientes hospitalizados con
cirugfa (914,3 délares), seguidos por los hospitalizados
sin cirugfa (298,7 ddlares), y por dltimo, los pacientes no
hospitalizados (88,1 délares).

Los principales departamentos del Pert que tienen la
prevalencia de hidatidosis mds alta se ubican en la Sierra
central, destacindose Junin, Pasco y Provincias de Lima;
ademds, los departamentos del Sur como Arequipa, Puno
y Cuzco, los cuales se asemejan a la geografia presentada
en el articulo.? Estas zonas en nuestro pais se caracteri-
zan porque en ellas se entrecruzan los contrafuertes de los
Andes, los que originan valles estrechos y cultivables en
la cercania de los rios; asimismo, por encima de los 400
m.s.n.m. se aprecian planicies interandinas. Con respecto
al clima, es frio con una temperatura que osila de 6-14°C;
por ello, la Sierra Central del Perd constituye una region
tanto ganadera como agricola. El ganado predominante
en la zona es lanar, bovino, porcino y auquénidos, donde
se aprecia que el campesino vive en estrecha comunidad
con el ganado y los perros pastores. Ademds de las ca-
racteristicas del medio, se agregan circunstancias relacio-
nadas con las condiciones de vida de esta poblacién que
tiende a favorecer el ciclo vital del parésito. En el Pert los
huéspedes definitivos son el perro, el coyote, el zorro y el
gato, y éstos, al vivir en estrecha relacién con el hombre
y con el ganado, desempefian un papel importante en la
propagacién de la enfermedad.

Asimismo, la propuesta que expone el articulo, en
donde se especializan a médicos generales de estas zonas
rurales en radiologfa para asi tener una mejor llegada a los
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lugares mds alejados, serfa la propuesta que se puede to-
mar para las regiones mencionadas en nuestro pafs, y asi,
mantener un mejor control de esta enfermedad.

Palabras claves. Hidatidosis, ecografia, epidemiologia, control.
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Se decidié realizar una colectomia subtotal mds ileos-
tomia. El diagnéstico histolégico fue neumatosis intesti-
nal (NI) con histoarquitectura de la mucosa y submucosa
intestinal conservada (Figuras 3 y 4).

La NI es una condicién patoldgica caracterizada por
la presencia de gas a nivel de la submucosa o de la subse-
rosa del tracto gastrointestinal." Existen dos tipos de NI:

1. Primaria: también conocida como neumatosis “quis-
tica” intestinal, que consiste en la presencia de mul-
tiples quistes en la submucosa o subserosa del colon.

2. Secundaria: es mds frecuente, llamada asi porque
es la consecuencia de otros procesos patoldgicos,
como la obstruccién intestinal, la isquemia o el
infarto intestinal, la enfermedad diverticular, la
enterocolitis necrotizante, la amiloidosis, las co-
lagenopatias, el HIV, las infecciones fulminantes
gastrointestinales, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y puede ser secundaria a procedi-
mientos endoscépicos.”

Figura 3. Macroscopia: en este segmento de colon resecado se
observa la mucosa con pliegues parcialmente conservados y dreas
blanquecinas con borramiento de pliegues y numerosas bullas
submucosas (flechas) que se extienden hasta la capa muscular.

Figura 4. Microscopia: este corte histoldgico con hematoxi-
lina-eosina muestra la pared colénica revestida por mucosa
con la histoarquitectura conservada. A nivel de la capa sub-
mucosa se identifican numerosos seudoquistes parciamente
revestidos por epitelio plano simple que en sectores coalescen
Jformando estructuras de mayor tamafio y se extienden atra-
vesando la capa muscular hasta la serosa del érgano (flechas).

- A TS d

La NI se ha descripto asociada a tumores extraintes-
tinales, como asi también a quimioterapia y tratamiento
corticoideo. Una teorfa considera que puede ser causada
por la infiltracién de gas a través de la pared intestinal,
secundaria a un aumento de la presién intraluminal con
disrupcién de la capa mucosa, mientras que otra teorfa
sostiene la produccién de gas por bacterias intestinales
que atraviesa la mucosa intestinal.

Lo mids importante en el manejo clinico de los pa-
cientes con un abdomen agudo, con hallazgos de NI y
gas venoso portal, es la determinacién de la presencia de
necrosis intestinal.?

La presencia de algunos signos “imagenoldgicos”,
como liquido libre en la cavidad abdominal y trombo-
sis arterial o venosa, puede ayudar al diagnéstico de la
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necrosis intestinal y facilitar la conducta terapéutica.” La
radiografia de abdomen simple es capaz de detectar dos
tercios de los pacientes con NI, aunque la TC es el me-
jor examen para su diagndstico, ya que distingue con gran
sensibilidad la presencia de aire en el espesor de la pared in-
testinal o fuera del tubo digestivo. El gas parietal en la TC
puede observarse bajo el aspecto de hipodensidades distri-
buidas de forma lineal, como burbujas o circularmente.’

En el caso presentado tanto la radiografia de abdo-
men como la TC mostraron el aire por fuera de la pared
intestinal. A pesar de ser un hallazgo poco frecuente, el
médico radidlogo deberia ser el primero en detectarlo a
través de las imdgenes mencionadas. Con respecto a las
condiciones asociadas a la NI, en nuestra paciente po-
drfamos inferir la ingesta de corticoides, la quimioterapia
previa y el tumor extraintestinal.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4)335-336
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Ante la sospecha de un pseudoaneurisma traumdtico
de la arteria hepdtica, se decide realizar una angiografia
en la cual se observa un pseudoaneurisma de 12 mm de
la arteria hepdtica derecha a nivel de la bifurcacién (Fi-
gura 4). Se decide instaurar tratamiento mini invasivo
mediante hemodinamia realizando una embolizacién
superselectiva (Figura 5). Posterior al procedimiento, se
realiza un eco-doppler, el cual informa: arteria hepdtica
derecha con flujo conservado. Adyacente a la rama dere-
cha se evidencia una imagen sacular de 9 mm con mate-
rial ecogénico en su interior y ausencia de flujo (Figura
6). A las 48 horas del procedimiento se le otorga el alta
hospitalaria con buena evolucidn, sin signos de sangrado,
asintomitico en el PO alejado.

Los aneurismas y pseudoaneurismas de las ramas vis-
cerales de la aorta abdominal son muy poco frecuentes,
alrededor del 50% estdn localizados en la arteria espléni-
cay en segundo lugar en la arteria hepdtica (16%). Son
menos frecuentes atin los localizados en las otras ramas
viscerales."?

Los aneurismas en general resultan de la degeneracién
de la tdnica media y se asocian a gestaciones multiples
e hipertensién portal.>? En el caso de nuestro paciente
la causa del pseudoaneurisma fue traumdtica durante el
procedimiento quirtrgico.

La etiologfa es incierta pero pareceria tener implican-
cia en el desarrollo de los mismos factores hormonales y
hemodindmicos locales del vaso."?

Los factores de riesgo de la rotura del aneurisma estdn
relacionados con el embarazo, aneurismas expansivos, sin-
tomdticos, de 2 cm o mds, y pacientes con hipertensién
portal, transplantes hepiticos o derivacién portocava.’

En general el diagnéstico es un hallazgo mediante
la realizacién de una ultrasonografia y una tomografia
computada. La ultrasonografia es un excelente método
diagndstico, mds atn con la utilizacién del doppler, ya
que permite una mayor aproximacién diagndstica. Se
observa una imagen de aspecto quistico, anecogénica y
dentro de la misma la presencia de flujo turbulento."?

En un paciente que cursa un PO de una cirugia bi-
liar, que se presenta con hemobilia, el pseudoaneurisma
de la arteria hepdtica deberfa ser el primer diagndstico a

Figura 4. Angiografia hepitica: aneurisma de 12 mm de la
arteria hepdtica derecha.
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Figura 6. Eco-doppler hepatobiliar: imagen sacular de 9 ~Referencias
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tener en cuenta, por lo tanto, se debe focalizar toda la
metodologfa diagndstica para demostrarlo. La causa del
pseudoaneurisma suele ser traumdtica secundaria a la ci-
rugfa de la vesicula biliar. El tratamiento mini-invasivo
endovascular por hemodinamia es la técnica de eleccién
para el tratamiento de esta entidad.
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