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¿Qué diagnóstico le sugieren estas imágenes?

Presentamos una paciente de sexo femenino de 60 
años de edad, con antecedentes de glioblastoma parietal 
izquierdo, a quien se le realizó una resección quirúrgi-
ca, radioterapia y quimioterapia. Luego continuó con 
tratamiento prolongado con corticoides. Se interna por 
deterioro del sensorio y fiebre asociada a infección del 
tracto urinario por Escherichia Coli, con tratamiento 
antibiótico.

Durante la internación evoluciona con distensión 
abdominal y deterioro del estado general. En el examen 
físico se presentaba afebril, con abdomen distendido, 
que impresionaba doloroso (no evaluable por afasia). Se 
le solicitó una radiografía de abdomen que demostró la 
presencia de aire por fuera del colon (Figura 1). Por tal 
motivo se le indicó una tomografía computada (TC) de 
abdomen con contraste endovenoso (Figura 2).

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

Figura 2. Tomografía computada de abdomen: en esta re-
construcción en plano coronal se confirma la presencia de aire 
por fuera de las paredes del  colon (flechas).
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¿Qué diagnóstico sospecha usted y que tratamiento implementaría? 

Paciente de sexo masculino de 76 años de edad, tabaquis-
ta, diabético tipo 2 con antecedente quirúrgico de prostatec-
tomía radical. Es intervenido quirúrgicamente, se le realiza 
una colecistectomía parcial por vía convencional en otra ins-
titución por un cuadro de colecistitis crónica reagudizada. 
Durante la cirugía se le instrumenta la vía biliar por litiasis 
coledociana y se deja drenada mediante un tubo en “T” de 
Kehr. Al 5to día del postoperatorio (PO) comienza con dé-
bito hemático por el tubo de Kehr y presenta un episodio de 
hematemesis. Dado que el cuadro descripto remite y el pa-
ciente mejora, en dicha institución le otorgan el alta médica. 
Al décimo día del PO refiere otro episodio de hemorragia por 
el tubo de Kehr con descompensación hemodinámica, que 
requiere internación en la unidad de cuidados intensivos. Se 
le realiza una videoendoscopía digestiva alta (VEDA) y una 
videocolonoscopía que fueron normales. Al día 27 del PO 
el paciente mejora y se le otorga eél alta médica, previa a la 
extracción del tubo de Kehr con fistulografía normal. Al mes 
presenta hemorragia digestiva baja sin descompensación. Se 
le realiza una tomografía de abdomen, la cual es informada 
como normal. Es derivado a nuestra institución, se le solicita 
una nueva VEDA que informa: papila duodenal de aspecto 
normal con salida de contenido hemático a través de la mis-
ma (Figura 1 A y B). Con lo cual se constata el diagnóstico de 

Figura 1. A y B. Videoduodenoscopía: papila duodenal de 
aspecto normal con salida de contenido hemático. Hemobilia.

Figura 2. Eco-doppler hepato-biliar: dilatación se-
cular de 8 mm con vascularización arterial adya-
cente al cuello del saco vesicular remanente. Arteria 
hepática permeable con flujo hepatópeto conservado.

Figura 3. Angio-TC: Ateroma cálcico aórtico ilíaco. 
Imagen compatible con litiasis en el lecho vesicular.

hemobilia. También se le solicita un eco-doppler hepatobiliar 
que observa una dilatación sacular de 8 mm con vasculariza-
ción arterial adyacente al cuello del saco vesicular remanente. 
La arteria hepática es permeable con flujo hapatópeto conser-
vado (Figura 2). Se le realiza una angio-TC, la cual informa 
ateroma cálcico aórtico ilíaco. Imagen compatible con litiasis 
en lecho vesicular (Figura 3).
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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 after the 
dextrose 10% tolerance was performed. No complications re-
lated to 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 

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.

Gastrostomía laparoscópica por incisión 
única: descripción de la técnica  
y experiencia inicial
Resumen

Introducción. Las primeras gastrostomías para alimenta-
ción eran realizadas mediante incisiones medianas supra-
umbilicales. Estas técnicas suelen realizarse en enfermos en 
mal estado general, ya sea por desnutrición o por su causa 
neurológica o tumoral. El desarrollo de nuevas técnicas logró 
que la gastrostomía percutánea o endoscópica sean el “gold 
standard”. Pero ante la imposibilidad de las mismas presen-
tamos una nueva alternativa mediante vía laparoscópica por 
incisión única. Material y métodos. Entre julio de 2012 y 
junio de 2013 se realizaron 8 gastrostomías laparoscópicas 
por incisión única. Cinco correspondieron al sexo femenino, 
con una edad media de 77 años (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 
indicó alimentación enteral. No se observaron complicaciones 
relacionadas con el método. Discusión. La técnica “gold stan-
dard” es el abordaje percutáneo y/o endoscópico. En pacientes 
en los cuales no es posible insuflar el estómago o progresar el 
endoscopio, la gastrostomía laparoscópica por incisión única 
sería una opción factible. Describimos esta nueva técnica paso 
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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).

a paso para la realización de gastrostomías en forma mini-
invasiva mediante laparoscopía por incisión única. Conclu-
sión. La gastrostomía laparoscópica por incisión única es una 
nueva técnica donde el lumen creado es mayor al de las gas-
trostomías percutáneas, permite una alimentación de mejor 
calidad en forma más temprana, tiene baja morbilidad y se 
obstruye con alimentos y medicación con una frecuencia me-
nor comparada con las técnicas estándares.

Palabras claves. Gastrostomía, laparoscopía, 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.1, 14

The gold standard technique to perform a gastrostomy is 
the percutaneous or the endoscopic approach.4, 5, 9 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).17 

Figure 1. 

Figure 2. 

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 

A
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Figure 4. 

Figure 3. 

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).

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 

A

B

B
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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 5. 

Figure 6. 

Figure 7. 

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.

B

B

C

A

A
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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.

Figure 8. 

Figure 10. 

Figure 11. 

Figure 9. 

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).
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Figure 12. 

Table 1. Gastrostomies classification.

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.2

They can be classified as follows in table 1:

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.15, 16 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 

A

B

C
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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.7, 8, 10, 11 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.3, 6 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.12, 13, 16 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-

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 infecção pelo Helicobacter pylori acomete mais da metade 
da humanidade, sendo um problema de saúde pública. Sua 
prevalência é significativamente maior em países em desen-
volvimento, como o Brasil. Tem sido apontado que a infe-
cção por H pylori pode influenciar a ingestão e homeostase 
calórica. Objetivo. Analisar a influência da infecção pelo 
H pylori e de sua erradicação no estado nutricional e na in-
gestão alimentar. Material y métodos. Foram incluídos no 
estudo um total de 124 pacientes (sendo 48 H pylori positi-
vos, 45 H pylori negativos e 31 erradicados). Para cálculo do 
índice de massa corporal (IMC) foram aferidos peso e altura. 
A ingestão alimentar foi investigada através de recordatório 
alimentar de 24 horas (RA24h), realizado em duas ocasiões. 
Resultados. Entre os pacientes erradicados, foi ainda maior 
a proporção de pré obesidade (p = 0,011). Verificou-se uma 
homogeneidade no consumo alimentar para os nutrientes es-
tudados, com exceção da sacarose, que foi ingerida em menor 
quantidade pelo grupo dos erradicados (p < 0,001). Con-
clusões. Os pacientes com H pylori erradicado apresentaram 
maior proporção de pré obesidade. O consumo alimentar dos 
grupos foi similar em quase todos os nutrientes avaliados, com 
exceção da sacarose que foi consumida em menor quantida-

de pelo grupo dos erradicados. Abrem-se discussões acerca das 
possibilidades de inclusão de investigação de estado nutricio-
nal e alimentação na rotina de atendimento de pessoas que 
buscam diagnóstico de infecção por H pylori.

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

Influencia de infección por Helicobacter 
pylori y su erradicación acerca de consumo 
de alimentos y estado nutricional
Resumen

La infección con Helicobacter pylori afecta a más de la mitad 
de la humanidad, siendo un problema de salud pública. Su 
prevalencia es significativamente mayor en los países en de-
sarrollo como Brasil. Se ha sugerido que la infección por H 
pylori puede influir en la ingesta y la homeostasis calórica. 
Objetivo. Analizar la influencia de la infección por H pylori 
y su erradicación 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 índi-
ce de masa corporal (IMC), se midieron el peso y la altura. 
La ingesta dietética se investigó mediante recordatorio de 24 
horas en la dieta (RA24h), que se evaluó en dos ocasiones. 
Resultados. Entre los pacientes erradicados, percibimos una 
mayor proporción de pre-obesidad (p = 0,011). El consumo 
de los nutrientes estudiados fue homogéneo, con excepción de 
la sacarosa, que fue ingerida en menor cantidad por el grupo 
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POF: pesquisa de orçamentos familiares. 
CAAE: certificado de apresentação para apreciação ética.
GS: gordura saturada.
GMS: gordura monoinsaturada. 
GPS: gordura polinsaturada.
MSP: média da soma dos postos. 

A infecção pelo H pylori vem sendo considerada um 
importante problema de saúde pública mundial, uma vez 
que acomete mais da metade da humanidade. Sua preva-
lência é significativamente maior em países em desenvol-
vimento, e em todas as faixas etárias, acometendo 70% a 
90% da população. Em países desenvolvidos a prevalên-
cia é menor, situando-se entre 25% e 50%. No Brasil a 
prevalência em adultos encontra-se em torno de 82%.1 
Parece que a melhoria das condições de vida das popu-
lações, mesmo nas regiões mais subdesenvolvidas, pode 
promover drástica redução desse microorganismo.2, 3

Tem sido apontado que a infecção pelo H pylori pode 
influenciar a ingestão e homeostase calórica através de 
sua influência no metabolismo de um hormônio, re-
centemente descoberto, a grelina.4 Esse hormônio é um 
peptídeo secretado no estômago e implicado no compor-
tamento de ingestão alimentar e regulação do peso corpo-
ral. No entanto, o tipo de influência que ocorre ainda é 
tema controverso.

Segundo alguns autores, a gastrite frequentemente in-
duzida pela infecção pelo H pylori leva a uma redução dos 
níveis de grelina gástrica, com repercussão nos seus níveis 
séricos. Se esta redução de fato ocorre, pode estar associa-
da à perda ponderal.5 Coerentemente, a erradicação da 
bactéria parece influenciar a dinâmica da grelina, restau-
rando os níveis desta e aumentando o peso corporal.6, 7 No 
entanto, a relação não é assim tão clara, de forma que há 
estudos que comprovam essas observações citadas,6 mas 
há estudos que apontam ganho ponderal com a presença 
do microorganismo.4 Há, ainda, estudos que não detecta-
ram alterações dos níveis de grelina associadas à infecção.5 

Desta forma, o objetivo do estudo foi analisar a in-
fluência da infecção pelo H pylori e de sua erradicação no 
estado nutricional e na ingestão alimentar.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem 
quantitativa e analítica. O estudo foi desenvolvido no 
período de Julho/2012 a Outubro/2013 em hospitais pú-
blicos de assistência, ensino e pesquisa com Ambulatório 
de Endoscopia Digestiva.

erradicado (p < 0,001). Conclusiones. Los pacientes con H 
pylori erradicados indicaron mayor proporción 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 consumió en cantidades más pequeñas por el grupo 
erradicado. Este estudio permite la posibilidad de incluir la 
investigación del estado nutricional y de la dieta en las per-
sonas que buscan el diagnóstico de la infección 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 
for 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 about 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 único de saúde.
IMC: índice de massa corporal.
RA24h: recordatório alimentar de 24 horas. 



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

Infecção por Helicobacter pylori e estado nutricional Ticihana Ribeiro de Oliveira y col

A amostra foi calculada considerando revisão sistemá-
tica com meta-análise, que avaliaram estudos enfocando a 
temática aqui abordada.8 Para o cálculo, dentre os estudos 
englobados pelos autores citados, foram considerados os 
que tiveram pelo menos 50 indivíduos no grupo de H 
pylori positivos ou negativos, com um erro alfa = 0,05 e 
poder = 0,80. Chegou-se a um número mínimo de 38 
indivíduos em cada grupo. Considerando três grupos 
(portadores da infecção, não portadores e erradicados), 
chegou-se a um total mínimo de 114 pacientes a serem 
incluídos no estudo.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: 
adultos (18 a 59 anos), sexo masculino ou feminino, pa-
cientes do Sistema Único de Saúde (SUS) atendidos nos 
Serviços citados para realização de endoscopia digestiva 
alta, e residentes em Fortaleza. Foram excluídos, além 
daqueles que não preencheram quaisquer dos critérios 
de inclusão citados, pacientes portadores de neoplasia 
gástrica e/ou previamente submetidos à cirurgia gástrica, 
gestantes e pacientes que tivessem utilizado medicação à 
base de inibidor de bomba de prótons ou antibióticos nas 
últimas quatro semanas.9

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

Para cálculo do índice de massa corporal (IMC), fo-
ram aferidos peso e altura. Para tanto foi seguido pro-
tocolo,10 utilizando-se balança antropométrica marca 
Balmak® com estadiômetro acoplado, capacidade 200 
kg (intervalo de 100 g) e 2,00 m (intervalo de 1,0 cm). 
O peso foi mensurado com o paciente descalço. A altura 
foi medida a partir do estadiômetro acoplado na balança, 
onde o indivíduo se apresentou descalço, na posição em 
pé e ereto com o olhar apontando para o horizonte. A 
partir do IMC o estado nutricional dos participantes foi 
categorizado,11 mas agrupando-se alguns pontos de corte: 
sem excesso ponderal [magreza (< 18,5 kg/m2) e eutrofia 
(18,5-24,9 kg/m2)]; pré-obesidade (25,0-29,9 kg/m2); e 
obesidade (≥ 30,0 kg/m2). 

A ingestão alimentar foi investigada através do recor-
datório alimentar de 24 horas (RA24h), realizado em 
duas ocasiões, mínimo considerado satisfatório na litera-
tura especializada.12 O primeiro recordatório 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 padronização da Ta-
bela de medidas referidas para os alimentos consumidos 

no Brasil, elaborada pela Pesquisa de Orçamentos Fami-
liares – POF 2008 - 2009. Após essa padronização, foram 
calculadas a ingestão calórica e a composição da dieta em 
carboidrato, proteína, gordura total, gordura saturada, 
gordura polinsaturada, gordura monoinsaturada, coleste-
rol, fibra e açúcar. Os dados foram inseridos para análise 
de nutrientes no software DietWin® Profissional 2.0. Se 
algum alimento era ausente no banco de dados do soft-
ware citado, foi realizada a inclusão do mesmo a partir 
da Tabela de composição nutricional dos alimentos con-
sumidos no Brasil, também elaborada pela Pesquisa de 
Orçamentos Familiares – POF 2008 - 2009.13 

As variáveis contínuas apresentaram distribuições sig-
nificativamente diferentes de uma distribuição normal, 
pelo Teste de Shapiro-Wilk, de forma que foram usados 
exclusivamente testes não paramétricos nos testes de hi-
pótese. Todos os testes estatísticos foram estratificados 
pelas categorias da infecção pelo H pylori (ausente, pre-
sente e erradicado).

As distribuições das variáveis contínuas foram descri-
tas através do percentil 25, mediana e percentil 75. As va-
riáveis nutrientes foram sempre analisadas como variáveis 
contínuas. As variáveis independentes, infecção pelo H 
pylori, estado nutricional e ocupação, foram sempre ana-
lisadas como variáveis categóricas. Por outro lado, a va-
riável IMC foi analisada tanto como variáveis continua 
como categórica.

A comparação da distribuição de variáveis dependen-
tes contínuas (nutrientes), segundo categorias de variáveis 
independentes (H pylori, estado nutricional), foi realizada 
através do teste da soma do postos de Wilcoxon (quan-
do a variável independente tinha duas categorias), ou do 
teste de Kruskal-Wallis (quando a variável independente 
tinha três ou mais categorias). 

A correlação entre duas variáveis contínuas foi estima-
da através do coeficiente de correlação de Spearman. A re-
lação entre variáveis independentes categóricas e variáveis 
dependentes categóricas foi estimada através da compa-
ração de proporções das categorias da variável dependen-
te, através do teste do qui-quadrado ou do teste exato de 
Fisher. Num teste estatístico, a hipótese nula foi rejeitada 
quando o valor - p foi menor que 0,05.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Instituição res-
ponsável 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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pecializada entre os pacientes erradicados, mas sem diferença es-
tatística. Existiu diferença em relação à idade, onde os pacientes 
erradicados são 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 ao 
se pensar a presença de excesso de peso, somando pré obesidade 

A distribuição dos pacientes avaliados segundo as variáveis 
independentes contínuas e categóricas e a condição de porta-
dor de H pylori pode ser vista nas Tabelas 1 e 2. Houve predo-
minância do sexo feminino nos três grupos avaliados, porém 
sem significância estatística. Foi encontrada uma proporção 
maior de menos anos de estudo e menor de ocupação mais es-

Tabela 1. Variáveis independentes contínuas segundo a condição de portador de Helicobacter pylori, 
numa amostra de 124 pacientes usuários do Sistema Único de Saúde. Fortaleza, 2014. 

Tabela 2. Variáveis independentes categoriais, segundo a condição de portador de 
Helicobacter pylori, numa amostra de 124 pacientes usuários do Sistema Único de 
Saúde, com análise estatística. Fortaleza, 2014.

Tabela 3. Ingestão diária de nutrientes segundo a condição de portador de Helicobacter pylori, numa amostra de 
124 pacientes usuários do Sistema Único de Saúde. Fortaleza, 2014. 



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

Infecção por Helicobacter pylori e estado nutricional Ticihana Ribeiro de Oliveira y col

Discussão

Aproximadamente 58% dos pacientes estudados apre-
sentaram pré obesidade ou obesidade. Esses dados se asse-
melham aos dados da pesquisa nacional de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico que aponta que 50,8% dos brasilei-
ros estão acima do peso ideal. Destes, 17,5% são obesos. 
Homens têm mais excesso de peso do que as mulheres 
- 54,7% contra 47,4%. Já entre as mulheres com esco-
laridade de no mínimo 12 anos, a taxa de obesidade cai 
para 36,6%. A prevalência de obesidade também cai pela 
metade entre esses dois grupos de mulheres, atingindo 
24,4% e 11,8%, respectivamente.14

A presença e erradicação da bactéria não se associou 
ao peso e IMC. Resultados similares foram verificados 
avaliando pacientes portadores de infecção por H pylori e 
pacientes com a bactéria erradicada.15 

Observa-se que a mediana do índice para os três gru-
pos se encaixou na categoria de sobrepeso. Os pacientes 
erradicados apresentaram um aumento de, aproximada-
mente, 1,2 kg/m2 no IMC em comparação ao pacientes 
portadores da bactéria. A mediana de peso dos pacien-
tes erradicados também foi maior em relação aos outros 
grupos, sem diferença estatística. Nesse grupo houve um 

aumento de 1,4 kg em comparação aos pacientes H pylo-
ri presente. 

Estudo clínico randomizado avaliando a associação da 
erradicação da bactéria com aumento do IMC constatou 
que o índice não diferiu pelo status de H pylori. Porém, 
identificou que a terapia de erradicação resultou num au-
mento de IMC e de peso de 0,3 kg/m2 e 0,6 kg após 
6 meses de tratamento e a diferença entre os grupos foi 
estatisticamente significativa.16

Outros estudos também não encontraram diferença 
estatística de IMC após erradicação da bactéria. No en-
tanto, o IMC apresentou um pequeno (< 0,5 kg/m2) au-
mento após 1 ano de tratamento com sucesso.17 

Os pacientes erradicados aqui avaliados apresenta-
ram a maior proporção de pré obesidade. Alguns auto-
res mostram que adultos com sucesso na erradicação de 
H pylori podem melhorar apetite seguidos de aumento 
de peso corporal.18 Além disso, os pacientes erradicados 
foram significativamente mais velhos, o que pode ter in-
fluenciado nesse resultado, embora não houvesse idosos 
no grupo. Outro estudo refere que com o avançar da 
idade pode ocorrer uma desregulação nos mecanismo 
envolvidos na ingestão alimentar e consequentemente 
aumento de peso.19

Tabela 4. Media da soma dos postos (MSP) da ingestão de nutrientes segundo a condição de portador de Helicobacter pylori, numa amostra de 124 
pacientes usuários do Sistema Único de Saúde. Fortaleza, 2014.

e obesidade, os erradicados estão com a maior proporção de tal 
excesso dentro dos três grupos estudados. 

A Tabela 3 apresenta a distribuição dos pacientes es-
tudados segundo ingestão de nutrientes e condição de 
portador de H pylori e a Tabela 4 mostra a análise es-

tatística de tal ingestão segundo a condição de portador 
de H pylori. Verifica-se uma homogeneidade no consumo 
alimentar para os nutrientes estudados, com exceção da 
sacarose, que foi ingerida em menor quantidade pelo gru-
po dos erradicados (p < 0,001). 
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A literatura a respeito da associação de estado nutri-
cional e condição de portador de H pylori é controversa. 
Enquanto alguns autores,20-22 em populações representa-
tivas, encontraram associação entre os parâmetro, outros 
não identificam essa associação.23 Foi relatado que esses 
resultados conflitantes podem ser oriundos de potenciais 
efeitos confundidores, como idade e sexo, presentes em 
estudos de corte transversal.16

O presente estudo mostrou que a presença de H pylori 
e sua erradicação não influenciou a ingestão alimentar, o 
que vai contra relatos já referidos. Foi verificada homo-
geneidade na ingestão de quase todos os nutrientes entre 
os três grupos. Estudo explica que o perfil alimentar da 
população está fortemente associado a aspectos culturais, 
nutricionais, socioeconômicos e demográficos. Além dis-
so, alguns fatores são determinantes no processo de ali-
mentação, dentre eles, podendo ser citados a aquisição 
e disponibilidade de alimentos, influenciadas pela capa-
cidade econômica e educação em nutrição e a utilização 
dos alimentos (saneamento do meio, preparo adequado, 
distribuição intra-familiar, conservação doméstica dos 
alimentos).24

Estes fatores são influenciados diretamente pelas con-
dições socioeconômicas e o grau de instrução da popu-
lação, o que condiz com o perfil da população em estudo, 
que é de baixa renda e escolaridade. Maiores achados po-
dem ser explicados analisando-se os alimentos presentes 
nos cardápios diários, uma vez que o presente estudo se 
prendeu apenas à análise de nutrientes da dieta.

Outros estudos realizados em hospitais da rede do Sis-
tema Único de Saúde no estado confirmam a monotonia 
no hábito alimentar cearense, uma vez que avaliaram a 
ingestão alimentar entre portadores e não portadores de 
determinadas doenças e não encontraram diferenças esta-
tísticas entre os grupos. Autores de estudo avaliaram mul-
heres climatéricas dislipidêmicas e não dislipidêmicas em 
um hospital público do estado e não acharam diferença no 
consumo alimentar entre os casos e controles.25 Pesquisa-
dora avaliou um grupo de pacientes assistidos por outro 
hospital público do Estado, portadores e não portadores 
de síndrome metabólica e doença hepática gordurosa não 
alcoólica e também não encontrou associação de nenhu-
ma das duas afecções com a dieta habitual do grupo.26 
Estudos subsequentes com o mesmo grupo populacional, 
mas avaliando um indicador específico, o índice glicêmi-
co, também não encontrou diferenças significativas na 
dieta de casos e controles, tendo os autores destacado a 
presença de um hábito alimentar homogêneo.27

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

consumo calórico e excesso ponderal foi similar nos gru-
pos avaliados. Não foram encontrados estudos que abor-
dem a relação direta entre consumo de sacarose e status de 
H pylori. Vale salientar que outros aspectos não avaliados 
no presente estudo podem estar presentes influenciando 
os resultados observados, como o consumo de edulcoran-
tes que pode está relacionado ao menor consumo de sa-
carose, e além disso, alguns estudos associam consumo de 
edulcorantes e ganho de peso corporal.28

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

A relação entre H pylori e indicadores nutricionais 
necessita de estudos mais aprofundados, ampliação da 
amostra avaliada, inserção de novos marcadores para cru-
zar o encontrado com perfil bioquímico, dentre os quais 
níveis de grelina total circulantes, a fim de confirmar e/ou 
explorar mecanismos de ação envolvidos nesse processo 
e esclarecer razões para o impacto da erradicação não ter 
sido observado nos mesmos indivíduos.

Uma limitação do estudo é o fato de que no grupo 
dos pacientes erradicados, onde havia maior número de 
pessoas com excesso ponderal, também foi encontrado 
maior média de idade, o que pode está contribuindo para 
o excesso ponderal destes pacientes.

Os resultados aqui apresentados têm implicações im-
portantes no âmbito da saúde coletiva. É preciso ressaltar 
a valiosa contribuição que o presente estudo traz aler-
tando quanto às condições de atendimento aos usuários 
do SUS. A dificuldade na captação de pacientes com a 
bactéria erradicada reforça a necessidade de investimen-
to dos profissionais, serviços de saúde e instituições, em 
programas de atenção integrada entre os diferentes locais 
de fluxo de pacientes, privilegiando ações que atendam às 
diversas necessidades dos pacientes e suas famílias desde o 
diagnóstico até o tratamento.

O estudo se configura como inovador no âmbito de 
colocar o tema em pauta. As inter-relações aqui aborda-
das não têm sido foco de ações junto aos usuários do SUS. 

Conclusão

A prevalência de excesso de peso (pré obesidade e obe-
sidade) foi elevada no grupo estudado. Existiu associação 
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entre a infecção por H pylori e o estado nutricional. A in-
gestão de alimentos dos grupos avaliados também foi se-
melhante em todos os componentes analisados, exceto na 
sacarose. Abrem-se discussões acerca das possibilidades de 
inclusão de investigação de estado nutricional e alimen-
tação na rotina de atendimento de pessoas que buscam 
diagnóstico de infecção por H pylori.

Apoio Financeiro. Conselho Nacional de Desenvolvi-
mento Científico e Tecnológico (CNPq), através do Edital 
Universal 14/2011, processo 483302/2011-2.
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Resumen

En la Argentina no existen trabajos multicéntricos que eva-
lúen 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 Guía Internacio-
nal del Colegio Americano de Gastroenterología. Material y 
métodos. Participaron 23 centros que ingresaron, en forma 
prospectiva y consecutiva, a todos los pacientes con diagnós-
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 años (rango: 15-91). La causa más frecuente de PA fue la 
biliar (88,2%), en el 99% de los pacientes se utilizó un sis-
tema pronóstico, el más frecuente fue el de Ranson (74,5%). 
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Key words. Pancreas, acute pancreatitis, diagnosis, 
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Abreviaturas
PA: pancreatitis aguda.
TC: tomografía computada.

La PA tiene un amplio rango de presentación clíni-
ca, desde formas leves autolimitadas, hasta ataques graves 
con cifras de mortalidad superior al 30%. Esta variabili-
dad en su presentación clínica obliga a realizar múltiples 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Estos proce-
dimientos varían de acuerdo a la etiología y a la gravedad 
del ataque. Los procedimientos recomendados para cada 
situación clínica han ido cambiando a lo largo del tiem-
po, gracias al mejor conocimiento de la historia natural de 
la PA, a la mejoría en el cuidado de los pacientes críticos y 
a la introducción de los métodos por imagen y la cirugía 
mini-invasiva.

Los procedimientos diagnósticos y terapéuticos más 
adecuados para el manejo de la PA son publicados en for-
ma de guías por diferentes sociedades internacionales de 
gastroenterología o cirugía.  Con el paso del tiempo estas 
guías sufren un constante proceso de actualización. Co-
nocer el grado de cumplimiento de estas guías en los dife-
rentes países 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.1 Sin embargo, en la Argentina no 
existen tales trabajos y se desconoce cómo se manejan los 
pacientes a nivel nacional. En nuestro país los datos sobre 
el manejo de la PA provienen en la mayoría de los casos 
de centros de referencia.  Esto implica inevitablemente 
una visión parcial de la enfermedad, ya que los pacientes 
tratados en esos centros son generalmente los pacientes 
más graves.

El objetivo principal de este trabajo es conocer cómo 
se realiza el diagnóstico 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 guías del manejo de la PA del Colegio Americano de 
Gastroenterología.  

Material y métodos

Se invitó a participar en el estudio a todos los Servi-
cios cuyos jefes de cirugía o miembro del staff pertenez-
can a la Asociación Argentina de Cirugía y a los jefes de 
gastroenterología o miembros del staff pertenecientes a la 

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 realizó tomogra-
fía dinámica y se registraron 73 pacientes con necrosis pan-
creática y/o peripancreática. La mortalidad fue de 1,5%. No 
hubo diferencia en la mortalidad en relación al volumen, 
complejidad o afiliación del centro. El cumplimiento de las 
principales recomendaciones de la guía del Colegio America-
no de Gastroenterología fue superior al 80%. Conclusiones. 
El diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con PA en 23 
centros de salud distribuidos en todo el país fueron óptimos. 
El manejo cumple con la mayoría de las recomendaciones de 
la Guía del Colegio Americano de Gastroenterología. 

Palabras claves. Páncreas, pancreatitis aguda, diagnóstico, 
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 
from june 2010 to june 2013. Results. 854 patients en-
tered the study. The average age was 46.6 years and 495 
(58%) belonged to 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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Sociedad Argentina de Gastroenterología y/o Federación 
Argentina de Gastroenterología. Contestaron 39 centros 
distribuidos en todo el país.  Para recabar los datos del 
estudio se diseñó especialmente una base de datos alojada 
en Internet. La metodología del estudio fue observacional 
y prospectiva. No se distribuyó ninguna consigna para 
interferir en el manejo que recibieron los pacientes en cada 
uno de los centros. A cada centro participante se le asignó 
una clave única 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 
incluyó información sobre la etiología, la epidemiología, el 
diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con PA.

EL criterio de inclusión fue pacientes que ingresaron 
a los distintos centros con diagnóstico de PA, basado en 
el cuadro clínico más hiperamilasemia y/o el uso de algún 
método por imágenes. Los criterios de exclusión fueron 
pacientes menores de 15 años y con episodio agudo en el 
contexto de una pancreatitis crónica.      

Para el análisis, se dividió a los centros de acuerdo a su 
volumen, complejidad y afiliación. Los centros que ingre-
saron en el estudio menos de 30 pacientes se los designó 
como centro de bajo volumen. Por el contrario, los que 
ingresaron más de 30 pacientes se los denominó centros 
de alto volumen. La complejidad del centro se dividió de 
acuerdo a la división de hospitales de la OMS en centros 
de baja, intermedia y alta complejidad.  En relación a la 
afiliación se dividió a los centros según su financiación en 
públicos 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 información adicional sobre datos incomple-
tos o inconsistentes de los pacientes, sin alterar el tipo de 
diagnóstico y tratamiento instituido en cada centro.  

El acceso a la información recabada contó con los recau-
dos establecidos por las normas éticas y legales (protección 
de los datos personales, Ley 25.326). Los datos obtenidos 
no se utilizaron para otros fines y se preservó la identidad 
mediante disociación.  El diseño del estudio no alteró la 
forma de diagnóstico y tratamiento de la PA en los respec-
tivos centros, razón suficiente para solicitar la “omisión del 
requisito de consentimiento informado”. Este estudio no 
tuvo patrocinadores ni fuentes de financiamiento, por lo 
tanto, no existieron conflictos de intereses.

Análisis estadístico 

Para las variables continuas los valores se expresaron 
en media y rango. Los datos categóricos se expresaron en 
números absolutos y porcentajes. Las variables categóri-

cas se analizaron con el test de Chi2 excepto cuando las 
frecuencias esperadas eran menor de 5, en cuyo caso se 
utilizó la prueba exacta de Fisher. Un nivel de probabili-
dad menor de 0,05 se consideró significativo. El análisis 
estadístico se realizó con Intercooled Stata versión 10.1, el 
paquete estadístico 2008 para Mac OS X (Stata Corpora-
tion, College Station, Texas, EE.UU.).

Resultados

A los 39 centros que contestaron se les adjudicó 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 período del estudio. De los 31 
centros que ingresaron pacientes, se excluyeron 8 centros 
que aportaron en el período 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-
lógicos. En 626 pacientes se determinó el índice de masa 
corporal (IMC). En la Tabla 2 se detallan los pacientes de 
acuerdo al IMC.  

Tabla 1. Datos epidemiológicos en 854 pacientes. 

Tabla 2. IMC en los 626 pacientes. 

El diagnóstico de PA se realizó sólo en base al cuadro 
clínico compatible y a la hiperamilasemia en 149 (17,5%) 
y en 695 (81,3%) pacientes se confirmó la sospecha clí-
nica (cuadro clínico compatible + hiperamilasemia) con 
algún método por imágenes. En 451 (65%) pacientes se 
utilizó como método por imágenes sólo la ecografía, en 
114 (16%) sólo la tomografía computada (TC) y en 130 
(19%) se utilizó la ecografía y la TC.  En 10 (1,17%) 
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pacientes el diagnóstico se realizó por cirugía (abdomen 
agudo quirúrgico). En 7/10 de ellos no hubo sospecha 
diagnóstica (no se realizó amilasemia o métodos por imá-
genes), en 3 existió duda diagnóstica ya que a pesar de la 
hiperamilasemia, la PA no pudo ser confirmada por los 
métodos por imágenes.

En la Tabla 3 se detallan las etiologías en los 854 pacien-
tes. La patología biliar fue la causa más frecuente de PA.

De los 854 pacientes, en sólo 6 pacientes (0,7%) no 
se utilizó score pronóstico. El criterio de Ranson fue el 
sistema pronóstico más usado: en 637 pacientes (74,5%); 
como sistema pronóstico único 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 pronósticos utilizados en 
los 848 pacientes.

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

De los 754 pacientes de causa biliar, 317 (42%) pre-
sentaron obstrucción biliar al ingreso y a 15 se les rea-
lizó una colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) temprana. La indicación de la CPRE en 12 
pacientes fue por sospecha de colangitis aguda, mientras 
que en los restantes 3, por presentar PA grave.  Se realizó 
colecistectomía en la misma internación a 409 pacientes 
(54%). En 49 se realizó CPRE previa a la colecistectomía. 
En 43 pacientes se diagnosticaron litiasis coledociana, en 
los 6 restantes la vía biliar fue normal.  El promedio de 
días entre el ingreso y la colecistectomía fue de 11,7 ± 
7,4 días (rango: 1-68).  De las 409 colecistectomías, 319 
(78%) se realizaron por vía laparoscópica y el porcentaje 
de conversión fue del 8,15% (26/319). En 90 pacientes 
(22%) se usó la vía convencional.  

De los 140 pacientes categorizados como graves, reci-
bieron profilaxis antibiótica 33 (22%), con un promedio 
de duración de 12 días. Se registraron 43 pacientes con 
complicaciones sistémicas. En la Tabla 5 se detallan las más 
frecuentes. A 86 pacientes se les realizó TC dinámica y se 
registraron 32 pacientes con necrosis pancreática, 25 con ne-
crosis extrapancreática y 16 con una combinación de ambas. 
El monto de la necrosis pancreática fue menor al 30% en 22 
pacientes, entre 30 a 50% en 15 pacientes y más del 50% 
en 11 pacientes. El promedio de espacios extrapancreáticos 
involucrados fue de 2 espacios por paciente.

Se registraron 21 pacientes con complicaciones loca-
les: necrosis pancreática infectada en 7 pacientes, seudo-
quiste en 11 y en los 3 restantes abscesos pancreáticos. 
Se realizaron 5 bacteriologías percutáneas (todas en pan-
creatitis graves con necrosis) ante la sospecha de infección 
pancreática en pacientes con disfunciones orgánicas sin 
respuesta al tratamiento médico.  Se realizó tratamiento 
invasivo en 17 pacientes con complicaciones locales: dre-
naje percutáneo en 6, necrosectomía abierta en 6, deriva-
ciones cistodigestivas en 3, necrosectomía cerrada en 1 y 
drenaje endoscópico 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 orgánico múltiple dentro de las 72 horas de ingreso 
(pancreatitis fulminante). En los 9 pacientes restantes la 
causa de mortalidad fue sepsis con fallo orgánico múlti-
ple. En estos pacientes se realizó necrosectomía abierta 
en 7 y a los 2 restantes tratamiento inicial con drenaje 
percutáneo seguido de necrosectomía abierta. En la Tabla 
6 se dividen a los pacientes fallecidos de acuerdo a los días 
de evolución.                    

Se analizó la mortalidad en relación al volumen, la 
complejidad y la afiliación del centro. Para este análisis y 

Tabla 3. Etiología de la pancreatitis agu-
da en 854 pacientes. 

Tabla 4. Sistemas pronósticos en 848 pacientes. 
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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 relación a las carac-
terísticas del centro. No hubo diferencias significativas en 
la mortalidad en relación a la complejidad, el volumen y 
la afiliación del centro.

Tabla 5. Complicaciones 
sistémicas en 43 pacientes. 

Tabla 7. Mortalidad de acuerdo a la complejidad, volumen y 
afiliación del centro. Tabla 8. Clasificación de los pacientes y su mortalidad de 

acuerdo a la clasificación internacional multidisciplinaria 
de pancreatitis aguda.

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

Tabla 6. Fallecidos de acu-
erdo a los días de evolución.

En la Tabla 8 se detalla el número de pacientes y su mor-
talidad de acuerdo a la nueva clasificación internacional mul-
tidisciplinaria basada en determinantes.2 La mayor mortali-
dad se registró en pacientes con pancreatitis grave y crítica.

En la Tabla 9 se muestra el porcentaje de cumplimien-
to de los datos obtenidos en el estudio, en relación a las 
recomendaciones de la última guía del Colegio America-
no de Gastroenterología publicada en 2013.3
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Discusión

El diagnóstico y tratamiento de la PA en nuestro me-
dio es óptimo, 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.4,5 Cuando se compararon nuestros resultados con las 
recomendaciones sobre el manejo de la PA del Colegio 
Americano de Gastroenterólogos se registró un alto por-
centaje de cumplimiento de las mismas. La excepción fue 
el tratamiento de la etiología biliar ya que sólo en el 54% 
de los pacientes se cumplió la recomendación de realizar 
colecistectomía en la misma internación. 

En la mayoría de los pacientes el diagnóstico de PA se 
realizó en base a una combinación de un cuadro clínico 
compatible, hallazgos en el laboratorio y algún método 
por imágenes. El diagnóstico de certeza de PA no debe 
basarse sólo en la presencia de un cuadro clínico com-
patible y en la elevación de la amilasemia, ya que este 
escenario clínico presenta numerosos falsos positivos de 
pancreatitis aguda. Existen varias patologías abdominales 
que requieren un tratamiento inicial opuesto a la PA que 
cursan con cuadro clínico compatible e hiperamilasemia.  
Estas patologías, que simulan una PA, pueden ser biliares 
(colecistitis aguda, colangitis aguda) o no biliares (úlcera 
perforada, isquemia mesentérica, obstrucción intestinal, 
etc). Es por esto que consideramos necesario confirmar la 
sospecha diagnóstica generada por el cuadro clínico y la 
hiperamilasemia con la utilización de algún método por 
imágenes. En este trabajo el método por imágenes más 
utilizado para el diagnóstico fue la ecografía (65%), se-
guido por la TC en el 16% de los pacientes. Sólo en 7 
pacientes (0,8%) el diagnóstico de PA no fue sospecha-
do. Estos pacientes fueron sometidos a laparotomía por 
sospecha de abdomen agudo quirúrgico y en ninguno de 
ellos se determinó los niveles de amilasemia ni se utilizó 
método por imágenes en el preoperatorio.

A pesar de la importancia de los métodos por imágenes 
para confirmar la sospecha clínica de la PA, la utilización 
de los mismos varía en diferentes países.3 En Inglaterra y 
EE.UU. por ejemplo, el diagnóstico en la mayoría de los 
pacientes se realiza sin la utilización de ningún método 
por imágenes. En el trabajo de Monfidi de Inglaterra y de 
Fagenholz de EE.UU. el 88 y 77% de los pacientes res-
pectivamente, no se utilizó ningún método por imágenes 
para el diagnóstico de PA.6, 7 Por el contrario, en Italia, al 
igual que en nuestro país, los métodos por imágenes son 
utilizados en la mayoría de los pacientes para el diagnósti-
co. Así,  en el trabajo de Pezzilli de Italia y en el nuestro, 
sólo el 2,5% y el 18% de los pacientes respectivamente, 

no se realizó ningún método por imágenes.8 La diferencia 
en la utilización de los métodos por imágenes podría estar 
relacionado a la etiología más frecuente en los diferentes 
países. La prevalencia de causa litiásica en Italia y Argenti-
na obliga al uso de métodos por imágenes tanto para con-
firmar la etiología biliar como para descartar otras causas 
biliares de dolor abdominal  (colecistitis aguda, colangitis 
aguda) e hiperamilasemia para el diagnóstico diferencial.   

Las dos causas más frecuentes de PA son el alcohol y la 
litiasis biliar. La frecuencia de cada una varía de acuerdo 
a las diferentes regiones y países. Mientras que en algunos 
países de Europa como Finlandia, Hungría y Francia pre-
domina el alcohol sobre la biliar; en otros, como Grecia 
e Italia predomina la causa biliar.9 Si bien se acepta que 
la causa biliar es la más frecuente en Sudamérica, exis-
ten pocos datos sobre la verdadera prevalencia de la causa 
biliar en nuestro país. A diferencia de otras regiones en 
donde la causa biliar también es frecuente, en nuestro 
país constituye la causa en prácticamente 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 vesícula alitiásica en la ecografía. 

En coincidencia con la mayoría de las guías de PA 
se utilizó algún sistema pronóstico en la mayoría de los 
pacientes (99,2%).3 El sistema pronóstico más utilizado, 
solo o en combinación, fue el sistema de Ranson. Este 
hallazgo contrasta con otros países en donde el sistema 
Ranson es cada vez menos utilizado, debido fundamen-
talmente a su desventaja de requerir 48 hs para su deter-
minación.6 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 evolución. El porcentaje de graves de acuerdo a los 
sistemas pronósticos fue del 16% similar a otros estudios 
que evalúan poblaciones en general.7

La colecistectomía laparoscópica para tratar la litiasis 
vesicular en la PA leve de causa biliar es el tratamiento de 
elección para evitar futuros ataques. La oportunidad de la 
colecistectomía está claramente establecida, se debe llevar 
a cabo en la misma internación y lo más pronto posible 
en la medida que exista resolución clínica del ataque de 
pancreatitis. Trabajos recientes han demostrado que es 
seguro realizar la colecistectomía laparoscópica en forma 
temprana.10, 11 La colecistectomía diferida, luego del alta, 
expone a los pacientes a una recidiva del ataque. Varios 
estudios han demostrado un riesgo de 40% o más de reci-
diva del ataque en pacientes en los que no se les realizó la 
colecistectomía luego del primer episodio.12, 13 En este es-
tudio, en 409 (54%) pacientes se les realizó la colecistec-
tomía durante la misma internación. Este bajo porcentaje 
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es similar al publicado por otros trabajos multicéntricos 
realizados en EE.UU., Italia e Inglaterra, donde en sólo 
el 43, 30 y 33% de los pacientes respectivamente se les 
realizó la colecistectomía en la misma internación.8, 14, 15 

En relación al manejo de la PA grave se evaluaron la 
utilización de la profilaxis antibiótica, la CPRE tempra-
na y el manejo de las complicaciones locales. Tal como 
recomiendan las últimas guías de manejo de la PA, en 
nuestro trabajo la mayoría de los pacientes (78%) no re-
cibieron profilaxis antibiótica.3 Estos resultados difieren 
de los datos aportados por trabajos multicéntricos en 
Italia que muestran que la profilaxis antibiótica es usa-
da en una proporción importante de pacientes (98%).8 
Esto podría deberse a la influencia local de los autores 
que propusieron la profilaxis antibiótica en la década 
del 2000. La indicación de la CPRE temprana estuvo 
de acuerdo con las últimas guías internacionales. Sólo 
se utilizó 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 
efectuó CPRE temprana.6 Al igual que en la profilaxis 
antibiótica, el uso de la CPRE en Inglaterra puede estar 
influenciado por razones locales ya que fue allí en don-
de se la empezó a utilizar. En relación al manejo de las 
complicaciones locales, si bien no son elevadas, en un 
35% se utilizó el abordaje mini-invasivo de acuerdo a las 
últimas recomendaciones.3

La mortalidad global registrada fue baja, esta cifra coin-
cide con estudios recientes que informan una reducción 
en la mortalidad global por PA en las últimas décadas, en 
varios países.4-6 En relación al momento de la muerte exis-
te discrepancia en los trabajos si es más frecuente la mor-
talidad que ocurre antes (mortalidad temprana) o después 
(mortalidad tardía) de los 14 días de evolución.  La causa 
más frecuente de la mortalidad temprana es el fallo orgá-
nico múltiple, mientras que de la mortalidad tardía son 
las infecciones de las complicaciones locales. En los úl-
timos años, trabajos de centros de referencia mostraban 
que existía una disminución de la mortalidad temprana 
debido fundamentalmente a la mejoría de las unidades de 
cuidados intensivos.16 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.17  Uhl publicó 
una tasa de mortalidad temprana del 40% y Mutinga en-
contró que el 47% de las muertes ocurrieron dentro de 
los 14 días después de la admisión.18, 19 

En nuestro trabajo no hubo diferencia en la mortali-
dad en relación a las características del centro (compleji-
dad, volumen o afiliación). Esto difiere de otros trabajos 
que muestran una relación inversa entre el volumen de 
pacientes con PA y la mortalidad.21, 22 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%).22  Esta diferencia podría 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 período de estudio. Por otro 
lado, la aceptación a participar de este trabajo demuestra 
un cierto interés y conocimiento de la patología. 

Los resultados de nuestro estudio muestran un alto 
porcentaje de cumplimiento de la guía de manejo de la 
PA del Colegio Americano de Gastroenterólogos. Estos 
resultados difieren de estudios realizados en otros países 
que evalúan el cumplimiento de las diferentes guías de 
manejo, en donde se observa en grado variable la falta de 
cumplimiento de las recomendaciones emitidas por las 
guías.23 Por ejemplo, Toh encontró que el cumplimiento 
de las guías en los hospitales del Reino Unido no era óp-
timo, particularmente existía deficiencia en la evaluación 
de la gravedad y en el uso de la TC en los casos graves.15 
En Alemania, una encuesta a los cirujanos demostró 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 atención clínica era variable, 
desde el 23% al 97%.24

En conclusión, el diagnóstico y el tratamiento de los 
pacientes con PA en 23 centros de salud distribuidos 
en todo el país fue óptimo. En la gran mayoría de los 
pacientes (88,2%) la etiología fue biliar.  Para el diag-
nóstico, en el 81,3% de los pacientes la sospecha clínica 
se confirmó con algún método por imágenes. En todos 
los centros, la gravedad fue evaluada mediante algún sis-
tema pronóstico, el sistema Ranson fue el más utilizado 
(74,5%). La colecistectomía en la misma internación en 
los casos leves fue realizada sólo en el 45% de los pa-
cientes. En la mayoría de las pancreatitis graves no se 
realizó una CPRE temprana ni profilaxis antibiótica. La 
mortalidad fue baja (1,5%) y en el 54% de los pacientes 
fallecidos la mortalidad se produjo en forma tempra-
na. Se registró un alto cumplimiento de las principales 
recomendaciones de la guía del Colegio Americano de 
Gastroenterología. Estos resultados deberán ser valida-
dos con futuros estudios que incluyan mayor número de 
pacientes y centros de bajo volumen.
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Resumen

Las lesiones quirúrgicas de la vía biliar han aumentado en 
la era de la colecistectomía laparoscópica; las variantes ana-
tómicas de la vía biliar, principalmente la de tipo F, son pro-
pensas a ser causa de estas complicaciones. La colangiografía 
indudablemente puede ayudar a prevenir este tipo de compli-
caciones por lo que se recomienda su ejecución de rutina. El 
tratamiento de estas lesiones suele ser complejo y requiere de 
cirujanos entrenados.

Palabras claves. Lesión biliar, anatomía de la vía biliar, 
anomalías 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.

Key words. Bile duct injury, biliary ductal anatomy, biliary 
anomalies.

El advenimiento de la colecistectomía laparoscópica 
para tratar la patología litiásica de la vesícula biliar trajo 
aparejada un sin número de ventajas. Dentro de las com-
plicaciones del procedimiento, las lesiones quirúrgicas de 
la vía biliar se vieron incrementadas con respecto a la ciru-
gía convencional. Es sabido que las variantes anatómicas 
de la vía biliar son, per se, un factor que incrementa el ries-
go de producir una lesión.1-4 Dentro de las variantes, la 
desembocadura del conducto sectorial posterior derecho 
en el conducto cístico tiene baja frecuencia pero conlleva 
una alta posibilidad de producir una lesión.3, 5 

El objetivo del presente trabajo ha sido presentar dos 
casos de lesiones quirúrgicas de la vía biliar en variantes 
F de la misma y poner énfasis en el uso sistemático de la 
colangiografía operatoria.

Caso I

Paciente de sexo masculino que ingresa para cirugía 
programada con diagnóstico de colecistitis crónica litiá-
sica. Durante la colecistectomía laparoscópica se objetiva 
una vesícula de paredes moderadamente engrosadas, el 
triángulo de Calot sin proceso inflamatorio que permite 
una identificación adecuada de los elementos. Se colocan 
clips en el conducto cístico y la arteria cística y se inicia la 
disección retrógrada de la vesícula biliar. Una vez finaliza-
da la colecistectomía se objetiva bilis en el campo opera-
torio y a la altura de la mitad del lecho vesicular se detecta 

Lesión quirúrgica de la vía biliar de la variante 
anatómica de la confluencia tipo F. Importancia de 
la colangiografía intra-operatoria sistemática y las 
alternativas terapéuticas
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Caso II

Paciente de sexo femenino de 33 años de edad que ingre-
sa con diagnóstico de litiasis vesicular simple para colecistec-
tomía laparoscópica programada. Durante el procedimiento 
se halla la vesícula biliar de paredes normales con cálculos en 
su interior. Se realiza la colocación de clips en el conducto 
cístico y la arteria cística y se efectúa la colecistectomía. Fina-
lizado el procedimiento se objetiva bilis en campo operatorio 
y se detecta la boca de un conducto de aproximadamente 3 
milímetros en el lecho vesicular. Se decide la conversión de 
la cirugía laparoscópica a “cielo abierto”. Se realiza la colan-
giografía por el conducto cístico y por el conducto localizado 
en el lecho vesicular objetivándose la sección del conducto 
sectorial posterior derecho (Figuras 1 y 2). Se amplía la in-
cisión y se efectúa una colangio-entero-anastomosis en Y de 
Roux. Se coloca un drenaje en el hiato de Winslow. La pa-
ciente tiene evolución satisfactoria y es dada de alta al 7º día 
del postoperatorio. Los controles ecográficos y de laboratorio 
son normales a 27 meses de operada.

un conducto abierto por lo que se decide la conversión de 
la cirugía a “cielo abierto”. Abierta la cavidad abdominal 
se procede a realizar una colangiografía por el conducto 
cístico y por el conducto anómalo donde se logra el com-
pleto llenado de la vía biliar intra y extrahepática. Pos-
teriormente se inyecta únicamente medio de contraste a 
través del conducto anómalo lográndose la visualización 
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 dejándose drenaje en hiato de Winslow. La 
evolución postoperatoria fue satisfactoria siendo dado 
de alta al 8º día. En los controles ulteriores el paciente 
presenta un absceso de pared que debe ser drenado en 
2 oportunidades, requiriendo en la segunda oportunidad 
internación durante tres días.

El paciente lleva 5 meses de su cirugía sin eventuali-
dades clínicas ni bioquímicas a la fecha. Tiene pendiente 
una tomografía con contraste.

Figura 1. Colangiografía donde se observa la vía biliar con tin-
ción completa con doble canulación (cístico y conducto lesionado) 
tomados con una pinza de ángulo cada uno. 

Figura 2. Colangiografía donde se observa la tinción del con-
ducto sectorial posterior derecho con inyección de contraste sola-
mente a través del conducto anómalo. Quedan restos del medio de 
contraste de la colangiografía anterior en la vía biliar principal.
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Discusión

La existencia de variantes anatómicas de la bifurca-
ción biliar es una realidad que se debe tener en cuenta. Si 
bien existen diferentes clasificaciones, 6, 7 la propuesta por 
Blumgart es probablemente la más completa y práctica;8 
las clasifica en A, B, C1, C2, D1, D2, E1, E2 y F. Esta 
última es la que a nuestro entender presenta la mayor po-
sibilidad de ser lesionada durante una colecistectomía. Se 
caracteriza por la desembocadura del conducto sectorial 
posterior derecho a nivel del conducto cístico o inclusive 
en el  infundíbulo (Figura 3). Se presenta con una fre-
cuencia del 1,2% sobre un total de 338 colangiografías 
realizadas.3 Otros autores refieren también una prevalen-
cia baja, entre el 2 y el 5%.5 Los casos presentados su-
frieron lesiones durante la colecistectomía laparoscópica 
y tienen la particularidad que ambos fueron descubiertos 
durante el acto operatorio; en la literatura consultada un 
alto número de casos son descubiertos en el postoperato-
rio a través de fugas biliares o la formación de bilomas.

del árbol biliar10, 11 y que la misma debería ser  realizada de 
manera rutinaria una vez identificado el conducto cístico 
antes de ejecutar cualquier acto de sección o resección, 
conducta que probablemente hubiera evitado las lesiones.

En segundo lugar, una vez que la lesión ya fue pro-
ducida, puede ser detectada durante la cirugía, como 
en los casos presentados o por la aparición de un cole-
peritoneo en el postoperatorio. En la primera eventua-
lidad, su identificación durante la cirugía y la posterior 
conversión a modalidad abierta, nos permitirá realizar la 
colangio-enteroanastomosis, procedimiento que requiere 
de experiencia y que tiene la posibilidad de producir una 
fístula 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 percutánea con 
dilataciones de manera exitosa.1 La ligadura del conducto 
es otra alternativa, aunque la infección crónica puede dar 
lugar a una atrofia con colangitis crónica de los segmentos 
posteriores derechos, pudiendo requerir en el futuro de 
una resección hepática. En el caso más común, cuando la 
lesión se detecta en el postoperatorio, se impone la reali-
zación de una CRMN o una CPRE, esta última deberá 
ser correctamente interpretada ya que la ausencia de una 
fuga biliar y la interpretación del conducto sectorial ante-
rior derecho como el conducto hepático derecho pueden 
inducir al error y pueden dilatar un adecuado manejo de 
la lesión. Cuando la lesión 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.5 La asociación de drenajes biliares 
y endoscópicos son los destacados dentro de estos proce-
dimientos, el otro 50% requerirá después del adecuado 
drenaje y la estabilización del paciente, una derivación 
bilio-digestiva.1, 2, 5, 10, 11 

A manera de conclusión podemos decir, que las va-
riantes anatómicas de la vía biliar son frecuentes y deben 
ser conocidas por el cirujano que aborda la patología he-
pato-biliar. La colangiografía, según la técnica de Mirizzi, 
se debería realizar en todas las intervenciones sobre la  vía 
biliar ya que previene lesiones y aporta información extra 
de cualquier otra patología presente. Los conceptos que 
apuntan a reconocer los factores de riesgo, así como tam-
bién las acciones tendientes a evitar la lesión propuestas 
por Strasberg, tienen amplia vigencia.12 Finalmente, se-
gún  nuestra opinión, la resolución de una lesión de una 
variante F suele ser compleja y su tratamiento tiene mejor 
evolución si es detectada en el mismo acto operatorio, 
aunque un trabajo con un mayor número de casos arroja-
ría conclusiones de mayor certidumbre.

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

En primer lugar, es importante reconocer que la co-
langiografía intra-operatoria ideada por Pablo Mirizzi en 
la década de 1930,9 es un método simple, económico y 
de gran ayuda, no solo para la detección de las diferentes 
patologías sino también para un adecuado conocimiento 
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Resumen

Las metástasis en el colon del carcinoma de mama son suma-
mente infrecuentes. El subtipo ductal es el que más raramente 
afecta al tubo digestivo, en relación con el subtipo lobulillar. 
Presentamos un caso clínico de metástasis en colon de carci-
noma ductal de mama como hallazgo en una colonoscopía de 
screening. De igual modo, hemos realizado una revisión bi-
bliográfica sobre las metástasis en el tubo digestivo del cáncer 
primario de mama, encontrando muy pocos casos publicados 
en la literatura sobre este comportamiento del subtipo ductal.

Palabras claves. Metástasis, 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.

Key words. Neoplasm metastases, colon, invasive ductal car-
cinoma, breast.

Abreviaturas
IHQ: inmunohistoquímica. 
RE: receptores de estrógeno. 
RP: receptores de progesterona.
HER2/neu: Human Epidermal Growth Factor Receptor-2/
Receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano. 
VCC: videocolonoscopía. 
Hto: hematocrito. 
CK: citokeratina. 

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad, que 
consultó a la Unidad de Gastroenterología en el 2012 
para la realización de una VCC por screening de cáncer 
colorrectal. Como antecedentes de relevancia presentaba 
diabetes tipo 2, mastectomía radical derecha y vaciamien-
to axilar con ganglios negativos por un carcinoma ductal 
de mama en el año 1991 por el cual realizó tratamiento 
con quimio y radioterapia completos. Permaneció libre 
de enfermedad hasta que en el año 2009 se evidenció un 
nódulo palpable en la mama izquierda, realizándose la tu-
morectomía, con diagnóstico de carcinoma ductal inva-
sor. IHQ: RE (-), RP (-), HER2/neu (-). La paciente no 
presentaba ninguna sintomatología digestiva al momento 
de la consulta. 

La VCC demostró en colon ascendente, cercano al 
ciego, un pólipo 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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En la anatomía patológica con tinción de hematoxili-
na-eosina se observó una mucosa colónica con estructura 
glandular preservada que a nivel basal y submucoso pre-
sentaba una proliferación mamelonada infiltrante (Figura 
3). Los anatomopatólogos, por contar con los anteceden-
tes clínico-quirúrgicos de la paciente y observar que el 
hallazgo no era compatible con una lesión primaria de 
colon, deciden realizar IHQ para receptores estrogéni-
cos: RE positivo (Figura 4), RP positivo, CK7 positivo, 
CK20 negativo (Figura 5), arribándose al diagnóstico de 
una metástasis de adenocarcinoma de mama.

divertículos aislados en sigma, el resto de la mucosa es 
de aspecto normal. Se programó una nueva VCC para 
realizar la mucosectomía, pero la paciente discontinuó las 
consultas por motivos personales. La anatomía patológica 
informó un adenoma tubular con displasia de bajo grado. 

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

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

Figura 2. Lesión de aproximadamente 1,5 cm de diámetro, oval, 
ulcerada con bordes elevados de aspecto blastomatoso, cercana al ciego.

Figura 3. Tinción con hematoxilina-eosina: mucosa colónica 
con estructura glandular preservada que a nivel basal y sub-
mucoso presenta una proliferación mamelonada infiltrante.

Figura 4. IHQ: tinción positiva con proliferación poco dife-
renciada para receptores estrogénicos.
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Se realizó una TC de tórax, abdomen y pelvis que 
informó una imagen ganglionar mesentérica de 18 mm 
en flanco derecho y una interconsulta con el Servicio 
de Cirugía General, quienes realizan una hemicolecto-
mía derecha con criterio oncológico con íleo-transverso-
anastomosis. La exploración quirúrgica de los órganos 
abdominales fue normal. A los 7 días, con evolución fa-
vorable, la paciente se externa.

La pieza de la hemicolectomía mostró a 1,5 cm de la 
válvula ileocecal, una formación tumoral de 3,2 x 2,5 cm. 
Microscópicamente correspondió a metástasis de adeno-
carcinoma mamario con infiltración de la capa muscular. 
De la grasa peritumoral se disecan 8 ganglios linfáticos, 
uno de ellos con metástasis de carcinoma (1/8).  Se efectúa 
IHQ: RP positivo, RE positivo, CK7 positivo, CK20 posi-
tivo. HER2/neu negativo, Ki 67 elevado, Actina positivo. 

En la tomografía computada de tórax, 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 ácigo-esofágico, con aumento de 
tamaño del hilio pulmonar derecho, no descartándose 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 metastásico.

Continúa seguimiento ambulatorio en el Servicio de 
Oncología iniciando tratamiento con fulvestrant. 

A los 5 meses consulta nuevamente a la Unidad de 
Gastroenterología por epigastralgia de 3 meses de evolu-
ción 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 
videoendoscopía digestiva alta, informándose: esófago 
con mucosa de aspecto normal. Estómago con mucosa 
congestiva en cuerpo y antro. A nivel de cuerpo, vertien-
te anterior de curvatura mayor, se observa una úlcera de 
aproximadamente 1 cm de diámetro de forma estrellada y 
fondo fibrinoso que se biopsia. Bulbo y segunda porción 
duodenal con mucosa de aspecto normal.

El estudio histológico mostró fragmentos de mucosa 
gástrica infiltrados por carcinoma con células en anillo de 
sello, vasocongestión y escaso componente linfocitario. 
Se efectúa IHQ: RE negativo, RP negativo, HER2 /neu 
negativo, CK 7 negativo, CK 20 positivo y Ki 67 eleva-
do, haciéndose el diagnóstico de adenocarcinoma gástrico 
con células en anillo de sello. 

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

Discusión

El cáncer de mama es la primera causa de muerte por 
tumores en las mujeres. En Argentina, según datos del 
Instituto Nacional del Cáncer, se producen 5.400 muer-
tes por año debido al cáncer de mama. Se estima que se 
producirán 18.000 nuevos casos por año. Su incidencia 
es de 74 casos por 100.000 mujeres, representando el 
17,8% del total de la incidencia de cáncer en el país.

Los lugares más frecuentes de metástasis del cáncer de 
mama son los ganglios linfáticos, pulmones, hígado, ce-
rebro y hueso, siendo muy rara la localización en el tubo 
digestivo y más rara aún la localización en el colon. No 
hay una incidencia clara con respecto a las metástasis gas-
trointestinales del cáncer de mama habiéndose publicado 
estudios de necropsias de pacientes fallecidos por cáncer 
de mama que encontraron tasas de metástasis gastroin-
testinales de casi un 30%1 contra otros que reportaron 
tan sólo un 0,6%.2 Tampoco hay claridad con respecto a 
los lugares del tubo digestivo en los que metastatizan con 
mayor frecuencia, pero hay reportes que colocan al estó-
mago en primer lugar manifestándose como una linitis 
plástica,3, 4 seguido por el duodeno (6-18% de los casos), 
probablemente por la rica vascularización de ellos, y el 
colon en un 8 al 12% de los casos.5

El compromiso metastásico del colon, a partir de un 
tumor primario, es más frecuente que se dé de manera 
secundaria  por proximidad de aquellos ubicados en la 

Figura 5. IHQ: CK20 negativo para la tumoración.
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teniendo en cuenta que se reportaron tasas de entre el 30 
al 70% de cánceres primarios de colon que son ER posi-
tivos.17  De allí que el estudio de las citoqueratinas CK7/
CK20 adquieren relevancia.

Con respecto al mejor tratamiento de estos pacien-
tes, aparentemente la cirugía no ofrece un mayor resul-
tado positivo en la sobrevida, ya que siempre se trata de 
estadíos avanzados de la enfermedad y se reservaría para 
casos con cuadros oclusivos o hemorragias importantes. 
El manejo con terapia hormonal es posiblemente lo más 
indicado, aunque persiste cierta controversia al respecto y 
hay quienes prefieren el tratamiento quirúrgico junto con 
quimioterapia como en nuestro caso.18 

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

Con respecto al diagnóstico posterior en nuestra pa-
ciente de un adenocarcinoma de estómago, entendemos 
que cumple con los criterios indicados para ser conside-
rado como un caso de tumores primarios múltiples. La 
concomitancia del cáncer de mama y el de estómago pue-
de suceder en el contexto del  síndrome de cáncer gástrico 
difuso, lo cual está determinado por una mutación del 
gen CDH1, pero está definido para el tipo lobulillar.19

Mamounas y col presentaron un estudio de 1.382 autop-
sias en pacientes con cáncer de mama y otro tumor primario 
extramamario, y concluyeron que el 65% de ellos se presen-
tó dentro de la primera década posterior al de mama, y que 
en un 10,6% de estos pacientes, el nuevo primario había 
sido mal interpretado como una metástasis de aquél.20

Conclusión

Presentamos un caso muy poco frecuente de una pa-
ciente con carcinoma ductal infiltrante de mama con me-
tástasis en colon con posterior aparición de un adenocar-
cinoma de estómago.

Todos los estudios publicados coinciden en que un 
paciente que presenta síntomas gastrointestinales, te-
niendo como antecedente personal un cáncer de mama 
diagnosticado, debe estudiarse con endoscopías digestivas 
y realizar varias biopsias de cualquier lesión que pueda 
encontrarse. Debido a que las metástasis 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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Resumen

El compromiso gastrointestinal ocupa el sexto sitio de locali-
zación más frecuente de la tuberculosis extrapulmonar. Mu-
chas veces, sus complicaciones agudas, constituyen la principal 
forma de presentación debido a un diagnóstico tardío. Ob-
jetivos. Revisar la forma de presentación de la tuberculosis 
gastrointestinal como abdomen agudo perforativo y su resolu-
ción quirúrgica. Material y métodos. Se presentan dos casos 
de abdomen agudo perforativo intervenidos quirúrgicamente 
y cuyo diagnóstico definitivo fue tuberculosis intestinal. Caso 
1. Mujer de 31 años con reciente diagnóstico de tuberculosis 
pulmonar que discontinúa el tratamiento. Dos meses después 
presenta abdomen agudo peritoneal. Se realiza laparotomía 
constatándose perforaciones intestinales. Se practica resección 
y anastomosis terminal. Se reinicia tratamiento antitubercu-
loso, con buena evolución. Caso 2. Hombre de 30 años, HIV 
positivo y tuberculosis pulmonar en tratamiento discontinuo. 
Ingresa con dolor abdominal y reacción peritoneal generali-
zada. En la laparotomía se encuentra perforación intestinal. 
Se realiza biopsia y rafia intestinal. Cuatro días después por 
dehiscencia de sutura y nueva perforación intestinal se realiza 
resección e ileostomía. Evoluciona con distrés respiratorio y 
óbito. En ambos casos la histopatología confirmó el diagnósti-
co de tuberculosis intestinal. Conclusiones. Debido a los sín-
tomas inespecíficos de la tuberculosis intestinal, es frecuente 
el diagnóstico a través de sus complicaciones agudas, que son 

potencialmente letales especialmente en pacientes inmuno-
comprometidos. El tratamiento oportuno con antifímicos es 
el electivo limitando la cirugía a casos seleccionados. 

Palabras claves. Tuberculosis, gastrointestinal, perforación 
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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de esputo y presunción de TB intestinal. Se inicia trata-
miento antituberculoso. Al alta hospitalaria abandona el 
tratamiento en forma inconsulta.

Cuatro meses después vuelve a ingresar con diagnós-
tico de abdomen agudo perforativo. Se realiza laparo-
tomía constatándose peritonitis generalizada, múltiples 
estenosis segmentarias en yeyunoileon y 2 perforaciones 
intestinales a 40 y 50 centímetros del asa fija (Figura 1). 
Se practica una resección y anastomosis primaria, se deja 
el abdomen abierto y contenido. Continúa con requeri-
miento de drogas inotrópicas y asistencia respiratoria me-
cánica (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 días de internación se otorga el alta hospitalaria. 
El informe anatomopatológico de la pieza quirúrgica fue 
TB intestinal. Tras 6 meses de seguimiento, presenta un 
cuadro de abdomen agudo suboclusivo que resuelve con 
tratamiento médico.

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 ácido alcohol resistente.
ARM: asistencia respiratoria mecánica.

La tuberculosis (TB) es un importante problema sa-
nitario en determinadas regiones del mundo. Favorecen 
la aparición de nuevos casos las condiciones socioeconó-
micas, el hacinamiento, la infección creciente por virus 
de la inmunodeficiencia humana (HIV), los pacientes en 
tratamiento inmunosupresor y la inmigración desde los 
países 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%.1 Debido a sus sínto-
mas inespecíficos, las complicaciones  agudas constituyen  
la principal forma de diagnóstico, teniendo muchas veces, 
en pacientes inmunocomprometidos, un curso fatal. 

Presentamos dos casos clínicos de abdomen agudo 
perforativo causados por tuberculosis intestinal. Se plan-
tean como objetivos revisar esta forma de presentación de 
la entidad y su resolución quirúrgica.

Material y métodos

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

Resultados 

Caso clínico 1
Paciente de sexo femenino, de 31 años, que consul-

ta en varias oportunidades en septiembre de 2012  por 
dolor abdominal inespecífico, diarrea y pérdida de peso. 
Dos meses después, consulta por exacerbación del dolor y 
aumento en la frecuencia de las diarreas asociada a tos, ex-
pectoración y fiebre. Se confirma TB pulmonar por cul-
tivo positivo para bacilo ácido alcohol resistente (BAAR) 

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

Caso clínico 2
Paciente masculino de 30 años de edad, con sero-

logía positiva para HIV, en tratamiento discontinuo y 
reciente diagnóstico de TB pulmonar, cursando su sex-
to día de tratamiento de esta última. Ingresa con do-
lor abdominal difuso, distensión abdominal, reacción 
peritoneal generalizada y mal estado general. La radio-
grafía simple de abdomen demuestra neumoperitoneo. 
Se realiza laparotomía hallándose en todo el intestino 
delgado placas de color violáceas, de apariencia isqué-
micas, sobre una de las cuales a 2,40 metros del asa fija 
se constata una perforación 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 
inotrópicas y ARM. Se continúa con tratamiento médi-
co antituberculoso y antirretroviral. Una semana después 
se constata la salida de líquido intestinal por herida qui-
rúrgica por lo que se reopera y se realiza una resección 
intestinal e ileostomía terminal por nueva perforación 
y dehiscencia de rafia intestinal. Se recibe el informe de 
anatomía patológica que confirma la TB intestinal. Evo-
luciona con distrés respiratorio por neumonía asociada al 
ventilador, culminando con el óbito del paciente.  

Discusión  

La TB intestinal representa el 18 al 78% de todos los 
casos de TB abdominal, seguida por la linfática y la pe-
ritoneal.2 Algunos estudios informan que el 46% tienen 
afección intestinal en pacientes con TB pulmonar y hasta 
un 54% compromiso intestinal en colonoscopías realiza-
das en pacientes con TB pulmonar.3 Nuestro primer caso 
presentó esta asociación.

En pacientes infectados por VIH, la enfermedad se 
manifiesta hasta en un 50% en sitios extrapulmonares y 
con presentaciones atípicas.1-4 

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 más a mujeres que a varo-
nes, en una relación 2 a 1.5

Los síntomas y signos de la TB digestiva son inespe-
cíficos: dolor abdominal difuso y leve, diarrea, vómitos, 
pérdida de peso, fiebre, anorexia, sudoración nocturna. 
El dolor abdominal difuso y crónico se presenta en el 80-
90% de los pacientes, por tal motivo el diagnóstico pre-
coz es difícil.2, 6, 7 Los hallazgos del examen físico incluyen 
malnutrición, masa abdominal palpable, distensión ab-
dominal y aquellos signos específicos en caso de presentar 
una complicación aguda.

Puede presentarse en forma aguda, crónica o crónica 
reagudizada, con una duración promedio de 4,7 meses.1-5 
Los estudios complementarios arrojan datos inespecífi-
cos, típicos de un proceso crónico. En esta etapa, las ven-
tajas de la laparoscopía permiten considerar a ésta como 
un método diagnóstico, ante casos inespecíficos, aunque 
todavía hay pocas experiencias al respecto.8 Si se confir-
ma el diagnóstico, los resultados del tratamiento médico 
son excelentes en pacientes inmunocompetentes evitando 
sus complicaciones y eventual tratamiento quirúrgico.9 
Las complicaciones agudas son: perforación (1-15%), 
obstrucción (15-60%), hemorragia (2%) y fistulización 
(2-30%).10, 11 En pacientes inmunocomprometidos las 
formas de presentación son atípicas, agresivas y rápida-
mente complicadas como es el caso 2. El 25 al 75% de los 

pacientes con TB intestinal requerirán cirugía en algún 
momento de su evolución debido a sus complicaciones.10 

Los sitios de predilección de la TB intestinal incluyen 
la región ileocecal y sus alrededores donde el tejido linfoide 
es abundante.2-11 En contraste, la afección anal es excepcio-
nalmente rara.12 En nuestros dos pacientes la perforación 
estaba localizada en el íleon terminal y en el yeyuno, con 
cambios morfológicos en todo el intestino delgado. Las 
formas anatomopatológicas de presentación son obstruc-
ción intestinal (47%), peritonitis perforada (31%), este-
nosis múltiples (23%), perforación intestinal con estenosis 
(14%), perforación con hipertrofia (12%), apendicitis agu-
da (10%), ascitis (7%), plastrón intestinal (4%), linfadeni-
tis mesentérica (4%), variedad hipertrófica (2%).13 

Se debe realizar el diagnóstico diferencial con las en-
fermedades inflamatorias intestinales crónicas: colitis ul-
cerosa y enfermedad de Crohn y menos frecuentemente 
con el adenocarcinoma. Otras patologías que se deben te-
ner en cuenta incluyen: linfoma, enfermedad diverticular 
y otros patógenos como yersinia, histoplasma y citome-
galovirus.14

Lamentablemente, el diagnóstico de la TB intestinal 
en sus estadios iniciales es difícil por sus síntomas vagos 
e inespecíficos, por lo cual frecuentemente es tardío y 
mediante sus complicaciones agudas.1 Cuando se pre-
senta como abdomen agudo perforativo la cirugía debe 
realizarse de urgencia, situación potencialmente letal, 
especialmente en pacientes inmunocomprometidos. La 
morbimortalidad quirúrgica puede reducirse mediante la 
adopción de procedimientos quirúrgicos más seguros. Un 
enfoque conservador por parte del cirujano, puede evitar 
varias complicaciones posoperatorias frecuentes en esta 
enfermedad.15 

En una serie de 212 pacientes, Chalya y col descri-
ben los siguientes procedimientos quirúrgicos realiza-
dos por complicaciones agudas de TB intestinal: adhe-
siolisis (58,5%), resección segmentaria con anastomosis 
término-terminal (26,4%), hemicolectomía derecha con 
ileotransverso-anastomosis (6,6%), rafia intestinal simple 
(5,7%), laparotomía exploradora con biopsia  (3,8%), 
apendicectomía (2,8%), esplenectomía (1,9%), ileosto-
mía (0,5%), estricturoplastia (0,5%.1

En los casos clínicos presentados, la resección intestinal 
con anastomosis primaria en el primer caso y la ileosto-
mía en el segundo, fueron los procedimientos quirúrgicos 
realizados. Estos resultados coinciden con las series publi-
cadas, como la de Chalya y col, la cual describe como el 
procedimiento más realizado en caso de perforación a la 
resección segmentaria con anastomosis término-terminal 
y en un bajo porcentaje a la ileostomía.1 Por lo cual puede 
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inferirse que en cuanto las condiciones locales y generales 
sean las adecuadas, en caso de perforación intestinal, la 
resección con anastomosis primaria es la medida aconse-
jada. Debe considerarse, además, el uso de la laparoscopía 
en el abdomen agudo por TB cuando sea posible, debido 
a las ventajas ya conocidas de esta técnica. Por lo cual la 
laparotomía es cada vez más desplazada por este procedi-
miento mini-invasivo.8

En conclusión, una de las formas de presentación de 
la TB intestinal es la peritonitis por perforación, los cua-
dros clínicos son graves, especialmente en los pacientes 
inmunocomprometidos. El diagnóstico oportuno, el tra-
tamiento quirúrgico adecuado de sus complicaciones y el 
inicio temprano del tratamiento médico específico asegu-
raría una evolución clínica favorable.

Sostén Financiero. Ninguno.
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Resumen

La tuberculosis es la causa más común de infección espinal 
en el mundo (9-46%). La espondilodiscitis tuberculosa cursa 
con afectación raquídea multifocal torácica y/o lumbar y for-
ma grandes abscesos paraespinales y del psoas. Se asocia con 
mayor frecuencia en menores de 40 años, infección previa por 
tuberculosis y procedencia de países endémicos. La clínica es 
inespecífica y subaguda. Describimos el caso de una paciente 
de 29 años con antecedentes de tuberculosis pericárdica en la 
infancia que presenta en la actualidad un absceso retroperi-
toneal bilateral secundario a espondilodiscitis tuberculosa. El 
debut clínico se presenta como dolor inguinal y masa irreduc-
tible a ese nivel, simulando una hernia inguinal incarcerada, 
motivo por el que se indica cirugía. Los hallazgos operatorios, 
discrepantes con el diagnóstico inicial, obligan a un cambio 
de estrategia diagnóstica y terapéutica. El objetivo es enfati-
zar la dificultad diagnóstica de esta patología, dada la baja 
prevalencia en nuestro medio asociado a un cuadro clínico 
poco definido que suele llevar a  un diagnóstico en fases evo-
lucionadas y un retraso del tratamiento. 

Palabras claves. Espondilodiscitis tuberculosa, absceso re-
troperitoneal, hernia inguinal incarcerada.

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: tomografía computarizada.
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espondilodiscitis tuberculosa simulando una hernia 
inguinal incarcerada 
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Bajo el juicio clínico de obstrucción 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 patología intrape-
ritoneal mediante la exploración laparoscópica, objeti-
vándose un abombamiento retroperitoneal en el flanco 
derecho, sugestivo de absceso, sin patología intrabdomi-
nal. Se deja un drenaje retroperitoneal izquierdo a través 
de la incisión inguinal previa.

Se realiza una tomografía computada (TC) abdominal 
postoperatoria que diagnostica osteólisis (Figura 1) de un 
segmento raquídeo 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 radiografía de tórax no 
muestra lesiones pulmonares.

La tuberculosis (TBC) es una epidemia mundial y es 
una de las enfermedades transmisibles más mortales. En 
2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas 
(1.5 millones fallecieron por esta causa) de los cuales el 
56% pertenecían a Asia Sudoriental y Pacífico Occiden-
tal. India representó el 24% de los casos.1 En España en 
2013 se notificaron 5.535 casos de TBC (24,7% extra-
pulmonar) de los cuales el 32% eran inmigrantes.2

El 13% de los infectados a nivel mundial eran VIH 
(virus de la inmunodeficiencia humana) positivos (en Es-
paña el 5,1%2). El número de fallecidos por TBC asocia-
da a VIH ha disminuido en la última década gracias a los 
antirretrovirales.1 Mientras en pacientes inmunocompe-
tentes suele limitarse al pulmón, la mitad de los pacientes 
infectados con VIH tiene enfermedad extrapulmonar.3

La TBC es la causa más común de infección espinal 
en el mundo (9-46%).4 El 1-10% de los pacientes con 
TBC desarrollará enfermedad ósea, la mitad de ellos con 
afectación espinal.5 En España representa el 0,9%.2 En 
los países industrializados la TBC osteoarticular  afecta 
predominantemente a los adultos, mientras que en los 
países en vías de desarrollo se asocia con mayor frecuencia 
a niños y jóvenes (edad inferior a los 40 años).4

En nuestro medio, y concretamente en el ámbito 
quirúrgico, es inusual encontrar una complicación de 
una TBC extrapulmonar en un paciente sano inmu-
nocompetente. Suponiendo esta situación, es un reto 
diagnóstico que implica un alto índice de sospecha y 
una minuciosa historia clínica e interpretación 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 patología urgente de la pared abdominal. El obje-
tivo es enfatizar la dificultad diagnóstica de esta patología 
dada la baja prevalencia en nuestro medio asociado a un 
cuadro clínico poco definido que suele llevar a un diag-
nóstico en fases evolucionadas y retrasa el tratamiento.

Caso clínico

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

Al examen físico se encuentra afebril, con tránsito in-
testinal disminuido y presenta una masa dura y dolorosa 
no reductible en la fosa ilíaca/región inguinal izquierda. 

Figura 1. Osteólisis.

Figura 2. Absceso del psoas derecho.
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Se realiza un drenaje percutáneo de la colección retro-
peritoneal derecha y se instaura terapia antituberculosa y 
antibiótica de amplio espectro. Los estudios de laborato-
rio preliminares informan de un test auramina negativo, 
Mantoux de 22 mm, VIH negativo, virus de hepatitis B 
y C negativos, Ziehl-Nielsen y test del ácido para-amino-
salicílico negativos. 

Los cultivos definitivos confirman el aislamiento de 
Mycobacterium tuberculosis complex, así como cocos + en 
racimo (este último interpretado como colonización de 
la muestra).  

La evolución clínica es favorable y la TC de control a 
la semana presenta marcada disminución de las coleccio-
nes con espondilodiscitis sin modificaciones. El Servicio 
de Neurocirugía planteó un manejo conservador de la pa-
tología raquídea dada la ausencia de dolor e inestabilidad.

Discusión

El sistema osteoarticular es una de las localizaciones 
extrapulmonares más frecuentes de la infección por My-
cobacterium tuberculosis, después de la localización gan-
glionar y pleural. Afecta al 1-10% de los pacientes con 
enfermedad extrapulmonar.5, 6 La diseminación suele 
producirse por vía hematógena y menos frecuentemente 
por vía linfática o por contigüidad.7, 8 El foco inicial recae 
en el pulmón en el 30% de los casos, un menor porcenta-
je en el tracto urinario y permanece sin identificar en más 
de la mitad de los casos. Habitualmente el lapso entre la 
infección primaria y el desarrollo de enfermedades mus-
culoesqueléticas es de 12-18 meses.7 

La espondilodiscitis tuberculosa o Mal de Pott es la for-
ma de afectación osteoarticular más frecuente (50% de los 
casos) y es común en las áreas con mayor prevalencia de 
TBC. Resultan lesionados principalmente los segmentos 
torácicos inferiores y lumbares superiores, y en un 75% de 
los casos se complica con abscesos paravertebrales.5, 7

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 año, lo que supone un aumento signi-
ficativo respecto a la reportada hasta 1985 que era de 3,9 
casos.9, 10 En la actualidad, se desconoce la incidencia, pero 
probablemente se haya incrementado debido a la mejora 
de las pruebas diagnósticas.9, 11, 12 La etiología 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.9, 11 Generalmente se aisla 
flora polimicrobiana; los más comunes son Escherichia 
coli, Klebsiella pneumonie, Enterococcus sp y Staphylococcus 

aureus3, 13 aunque se han descrito otros microorganismos 
muy poco frecuentes como la Pasteurella multocida.14

Fisiopatológicamente los abscesos del psoas de origen 
tuberculoso se forman por destrucción de la cortical ósea 
y penetración del periostio por la masa inflamatoria, pu-
diéndose extender más allá de la cadera siguiendo el tra-
yecto del músculo psoas.5

En la mayoría de los casos el paciente presenta buen 
estado general, proceso crónico e insidioso, donde la clá-
sica tríada (fiebre, dolor abdominal o de espalda y limita-
ción de los movimientos de articulación de la cadera) sólo 
se presenta en el 25% de los casos.9

En muchas ocasiones es extraordinariamente com-
plejo sospechar esta entidad. Sí disponemos de pruebas 
complemetarias resolutivas para confirmar la sospecha de 
la espondilodiscitis tuberculosa y sus complicaciones. La 
resonancia magnética nuclear (RMN) es muy útil y sen-
sible para el diagnóstico de espondilodicitis tuberculosa y 
la TC es el gold standar para el diagnóstico de los abscesos 
retroperitoneales.9 A pesar de todo, se requiere aislamien-
to microbiológico del Mycobacterium tuberculosis para 
el diagnóstico etiológico de certeza.7, 9

Nuestro caso ilustra la dificultad en sospechar esta pa-
tología. La paciente presenta un lapso de tiempo entre la 
primoinfección y el proceso actual anormalmente largo 
(20 años), tras lo que se supone un tratamiento adecuado 
de la infección incial. Además, se trata de una enferma 
inmunocompetente sin ninguna circunstancia que pro-
piciase depresión de su sistema inmune recientemente. El 
episodio se desarrolla en el contexto de un cuadro agudo, 
sugestivo de incarceración herniaria, motivo por el que es 
remitida al Servicio de Urgencias. En ningún momento la 
paciente refiere dolor lumbar. La exploración físca no re-
vela datos de infección sistémica (afebril y sin compromi-
so general) ni local (tumoración en la región inguinal no 
fluctuante y sin celulitis asociada). Al no acompañarse de 
un cuadro de obstrucción intestinal claro se solicitó una 
ecografía de pared que apunta a un posible pinzamiento 
lateral de una asa intestinal, motivo por el que se indica 
la cirugía. Los hallazgos operatorios obligan a un cambio 
de estrategia, excluyéndose mediante la laparoscopía ex-
ploradora un foco intraperitoneal y realizando una TC 
postoperatorio que finalmente esclarece el diagnóstico.

El tratamiento de la espondilodiscitis tuberculosa es 
fundamentalmente médico y debe instaurarse lo más pre-
cozmente posible, consistiendo en reposo, ortesis de des-
carga del segmento raquídeo afectado y la administración 
de tuberculostáticos. La cirugía se plantea cuando aparece 
deterioro neurológico agudo grave, inestabilidad o defor-
midad espinal, si no hay respuesta a la quimioterapia o si 



�319Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):316-319

Absceso retroperitoneal secundario a espondilodiscitis tuberculosa simulando una hernia inguinal incarcerada Hurtado Caballero E y col

el paciente incumple el tratamiento médico. En cuanto al 
tratamiento del absceso retroperitoneal secundario, inclu-
ye el uso de los mencionados tuberculostáticos asociados 
al drenaje percutáneo, el cual en la mayoría de los casos, 
evita el drenaje quirúrgico.9, 15 En nuestro caso, durante 
la cirugía se colocó un drenaje retroperitoneal izquierdo, 
completándose el tratamiento con un drenaje percutáneo 
retroperitoneal derecho y tuberculostáticos. Las muestras 
tomadas durante la cirugía fueron positivas para Myco-
bacterium tuberculosis. El Servicio de Neurocirugía de 
nuestro centro optó por un manejo conservador de la pa-
tología raquídea dada la ausencia de sintomatología y la 
estabilidad de la columna vertebral de la paciente.

La evolución ha sido satisfactoria con resolución com-
pleta de las colecciones retroperitoneales y ausencia de 
clínica neurológica.

Conclusiones

La espondilodiscitis tuberculosa, así como las compli-
caciones derivadas de la misma, presentan una prevalen-
cia muy baja en nuestro medio. Su naturaleza crónica e 
insidiosa condiciona un cuadro clínico poco definido que 
suele llevar a un diagnóstico en fases tardías.

Aunque infrecuente, es importante sospechar la etio-
logía tuberculosa de un absceso retroperitoneal, aún 
cuando el paciente es inmunocompetente, sobre todo si 
él es originario de áreas endémicas o tiene antecedentes de 
infección tuberculosa. 
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Summary

Background. Metallic 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.

Migración de un stent esofágico. Caso 
clínico sobre la recuperación de un stent 
movido
Resumen

Antecedentes. La colocación de un stent metálico es la prime-
ra opción en el tratamiento de las estenosis malignas o benig-
nas del esófago. La migración del stent es una complicación 
bien conocida de este procedimiento. Se presenta un caso de 
migración del stent en el que se utilizó la intervención qui-
rúrgica laparoscópica para recuperarlo. Métodos. Un hombre 
de 85, años en el que se realizó sin éxito una endoscopía para 
intentar la recuperación de un stent migrado, fue sometido a 
una gastrostomía laparoscópica para su recuperación. El pa-

ciente se recuperó sin complicaciones. Conclusión. Este caso 
ilustra que la técnica laparoscópica puede ser una forma opcio-
nal para recuperar stents migrados en pacientes seleccionados.

Palabras claves. Migración de stent, complicación de stent, 
técnica laparoscópica, cáncer esofágico.

Self-expanding metal stent placement has been the 
first choice for palliative therapy of the unresectable 
esophageal cancer.1 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.2

Removal of migrated stent in the stomach is recommen-
ded to avoid gastrointestinal complications such as bleeding, 
obstruction and perforation.3, 4 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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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. 

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. 

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.5, 6

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.10-12

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. 
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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 invaginación intestinal es rara en adultos y tiene caracte-
rísticas diferentes a las invaginaciones de los niños. Sus mani-
festaciones clínicas son variadas y muchas veces inespecíficas, 
necesitándose un alto índice de sospecha para llegar al diag-
nóstico. Dentro de los métodos complementarios empleados, 
la tomografía computada se ha vuelto fundamental en el es-
tudio del dolor abdominal. Tiene una alta sensibilidad y es-
pecificidad para el diagnóstico de la invaginación intestinal. 
La mayoría de las veces el tratamiento es quirúrgico, logran-
do identificar la lesión responsable. Revisamos los conceptos 
básicos, la fisiopatología, los hallazgos imagenológicos  y las 
etiologías más frecuentes que pueden causar una invagina-
ción intestinal en pacientes adultos.

Palabras claves. Invaginación, intestino delgado, intestino 
grueso, prolapso, tomografía computada helicoidal.

Intestinal intussusception: imaging 
evaluation
Summary

Intussusception is rare in adults and has different characte-
ristics from intussusceptions of children. Its clinical mani-
festations 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 

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: tomografía computada.
US: ultrasonografía.
LNH: linfoma no Hodgkin.
GIST: tumor del estroma gastrointestinal.

La invaginación intestinal fue descrita por primera 
vez en 1674 por Paul Barbette.1 En 1789, John Hunter 
describió tres pacientes y acuñó el término invaginación.2 
Esta patología representa una forma rara de obstrucción 
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 invaginación intestinal puede ocurrir en cualquier 
momento de la vida, aunque es mucho más frecuente en 
la población pediátrica. Las invaginaciones representan el 
1-5% de las causas de obstrucción intestinal en el adulto.3

En la población pediátrica el 80% de las invaginacio-
nes es primaria y de causa benigna, susceptible de ser tra-
tada a través de una reducción hidrostática o neumática. 
En los adultos, clásicamente se ha descripto que el 90% 
de las invaginaciones es secundaria a alguna condición 
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un segmento proximal y su mesenterio en un segmento 
distal del tracto gastrointestinal, que lleva a la obstrucción 
(Figura 1). En la medida que la presión aumenta, el flujo 
venoso se detiene y en etapa más avanzada lo hace el flujo 
arterial. Se necesita un diagnóstico precoz para evitar el 
infarto y la perforación.11 Aunque se entiende el meca-
nismo por el cual se producen las invaginaciones con un 
punto guía, no está claro cómo se producirían sin él.

Manifestaciones clínicas

Se dividen según la presencia o no de puntos guías. 
Cuando no existe un punto guía la sintomatología 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 guía suelen ser más sin-
tomáticas. Presentan síntomas atribuibles a una obstruc-
ción intestinal o síntomas propios de un proceso neoplá-
sico como descenso de peso, constipación, melena o masa 
abdominal palpable en el examen físico.12 La identifica-
ción de un punto guía a través de los distintos métodos de 
imagen no es fácil y muchas veces resulta imposible, solo 
descubriéndose la causa subyacente en el acto quirúrgico.

Clasificación

Existen múltiples formas de clasificar las invaginacio-
nes: por su localización (la más utilizada), por su causa, 
la existencia o no de un punto guía y/o por su dirección. 
El 90% de las invaginaciones se producen en el intestino 
delgado y/o en el colon, el 10% restante en el estómago y 
en los ostomas quirúrgicamente creados.

Según la localización las invaginaciones intestinales se 
han clasificado en entero-entéricas, íleo-cólicas, íleo-ceca-
les o colo-cólicas; y de acuerdo a la causa que las origina, 
en benignas, malignas o idiopáticas.

Algunos estudios han buscado identificar variables 
que permitan detectar una invaginación con punto guía, 
ya que en su presencia suele necesitar tratamiento qui-
rúrgico.7, 9, 13, 14 Las variables más investigadas son el largo 
y el diámetro axial de la invaginación; sin embargo, los 
resultados son discordantes y no son concluyentes.

Rol de las imágenes

Se han ocupado múltiples técnicas de imágenes para 
evaluar a los pacientes con invaginaciones intestinales. La 
radiografía 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 radiolúcido que rodea una masa con 

patológica que sirve de punto guía y que habitualmente 
es reconocida en el acto quirúrgico.4-6 Sin embargo, estu-
dios más recientes han demostrado que la mayoría de las 
invaginaciones intestinales en adultos son transitorias y 
en el intestino delgado.7-9 Tresodi y col reportaron que de 
un total de 93 invaginaciones, el 72% fueron entero-en-
téricas y sólo el 17% tenía un punto guía.7 Se piensa que 
estos resultados serían consecuencia del uso masivo de la 
TC y de la mejoría técnica que este método nos brinda.

El objetivo de este trabajo es revisar los conceptos básicos, los 
hallazgos imagenológicos y describir las etiologías que pueden 
causar una invaginación intestinal en pacientes adultos.

Fisiopatología

Las invaginaciones suelen tener lugar en la unión 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 lesión de la pared o intraluminal irritante 
puede producir una exacerbación de estos movimientos y 
una invaginación.10 La invaginación es la introducción de 

Figura 1. Esquema de una invaginación intestinal: vista longi-
tudinal (arriba) y corte axial (abajo) de un esquema de invagi-
nación intestinal (flecha). Nótese cómo el mesenterio (cabeza de la 
flecha) al igual que los vasos y linfonodos mesentéricos (asteriscos) 
se introducen en la invaginación. E n el corte axial se nota cómo 
la invaginación está formada por 3 capas de intestino a cada lado. 
La capa “1” está engrosada debido al edema.
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densidad de partes blandas. El signo del menisco es un 
creciente de gas intraluminal que rodea el vértice de una 
invaginación. Existen signos indirectos de invaginación: 
la obstrucción intestinal o de isquemia a través de la de-
mostración de burbujas de gas en la pared de la víscera 
hueca involucrada (neumatosis intestinal) o en la vena 
porta o en la sombra hepática.

El estudio radiográfico contrastado rara vez ha sido 
utilizado para hacer el diagnóstico 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 intussusceptum (Figura 2).15

La TC se ha vuelto la técnica de elección en la eva-
luación de pacientes con abdomen agudo. Es común ob-
servar incidentalmente invaginaciones transitorias. Como 
en la US, el aspecto varía en función del plano de corte. 
En etapas precoces, se llama configuración de “intestino 
dentro de intestino” cuando las capas del intestino están 
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 
invaginación. Además, la TC puede demostrar la obstruc-
ción intestinal, con distensión proximal y niveles hidroaé-
reos. Algunas veces no puede demostrar la presencia o la 
naturaleza del punto guía.

La resonancia magnética con secuencias multiplanares 
ultrarrápidas permite la  evaluación del intestino. Se reco-
mienda utilizar secuencias HASTE (half-fourier single shot 
turbo spin echo) para la evaluación de la invaginación. Esta 
secuencia es relativamente insensible al movimiento, de-
mostrando fácilmente la invaginación debido al contraste 
entre el líquido intraluminal y la pared intestinal.

Invaginaciones del intestino delgado
La mayoría de las invaginaciones del intestino delgado 

no tienen punto guía y suelen presentarse sin obstrucción 
intestinal. Los tumores más frecuentes del intestino delgado 
son malignos, mucho menos frecuentes son las metástasis,16 
pero cuando existe una invaginación con punto guía, ésta 

Figura 2. Imágenes diagnósticas de un paciente de 56 años con 
dolor abdominal agudo donde se demuestra una invaginación en-
tero-entérica. A) Enema baritado. B) Magnificación 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”.

Figura 3. Ecografía abdominal de un paciente de 23 años con 
dolor periumbilical que demuestra invaginación íleo-ileal. A) Corte 
transversal a la invaginación que muestra múltiples anillos concén-
tricos (signo de la diana) y una zona hiperecogénica (asterisco) que 
representa el tejido graso mesentérico. B) Corte longitudinal a la 
invaginación, con la morfología de “pseudorriñón” y áreas hipoeco-
génicas redondeadas (cabezas de flecha) que corresponden a linfono-
dos mesentéricos en el interior de la grasa mesentérica (asterisco), 
visualizada como un área ecogénica.

La US abdominal es un método ampliamente utili-
zado en niños y en adultos. Se han descripto múltiples 
signos para describir la invaginación. 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 últi-
mos y el tejido adiposo mesentérico (Figura 3A). Esta 
estructura en un corte longitudinal presenta un aspec-
to similar a un riñón, por lo cual ha recibido el nombre 
de signo del “pseudo riñón” (Figura 3B). También es 
posible observar una cantidad escasa de líquido entre 
los segmentos comprimidos de la invaginación como 
una imagen anecogénica.
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todos los cánceres gastrointestinales. Al adenocarcinoma 
del intestino delgado le corresponde cerca del 40% de los 
casos, el duodeno es el segmento más afectado (55-82%) 
seguido por el yeyuno (11-25%) y el íleon (7-17%) (Fi-
gura 4).17 Dentro de los factores de riesgo se han descripto 
condiciones ambientales como el consumo de alcohol, de 
tabaco y la dieta rica en azúcares refinados, también enti-
dades genéticas como la poliposis adenomatosa familiar, 
el síndrome de Lynch, el síndrome de Peutz–Jeghers y 
cuadros inflamatorios crónicos como la enfermedad de 
Crohn y la enfermedad celíaca.17 

Linfomas del intestino delgado
El tracto gastrointestinal es el sitio más frecuentemen-

te comprometido en los LNH primarios extranodales: 
20-40% de los casos (Figura 5). El estómago es el órgano 
más afectado (50-60%) seguido del intestino delgado (20-
30%). El 85% de todos los linfomas primarios gastrointes-
tinales son de células B.18 El íleon es el sitio del intestino 
delgado más comúnmente afectado. La invaginación intes-
tinal es una manifestación poco habitual, pero que, de estar 
presente, se asocia a LNH difuso de células B.18

suele corresponder a una lesión benigna y cuando se trata 
de lesiones malignas, las más frecuentes son las metástasis.12

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 íleon de una 
paciente de 18 años que presentaba dolor abdominal intermitente 
de varias semanas de evolución. A) Reconstrucción oblicua de TC 
de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, que evidencia una 
invaginación íleo-ileal con punto guía (flecha). B) Pieza quirúrgica 
de un asa de íleon que muestra múltiples lesiones polipoideas sésiles. 
C) Fotomicrografía (tinción de hematoxilina-eosina) de las lesiones 
en C compatibles con adenocarcinoma mucinoso y adenocarcinoma 
papilar bien diferenciado con focos de diferenciación mucinosa.

Figura 5. Linfoma de íleon de una paciente de 48 años con dolor 
abdominal severo. A) Corte axial de TC de abdomen y pelvis con 
contraste que evidencia una invaginación entero-entérica. Nótese 
el engrosamiento parietal que se realza con el contraste intraveno-
so. B) Pieza quirúrgica de un asa de íleon que muestra una lesión 
parietal con importante componente exofítico ulcerado (flecha).

GIST del intestino delgado
Los GIST son tumores mesenquimáticos poco frecuen-

tes, con una incidencia de 7 a 20 casos por millón de pa-
cientes al año, que afecta predominantemente a individuos 
de más de 40 años (Figura 6).19 La mayoría son de apari-
ción esporádica, pero hay casos familiares por mutaciones 
heredables del gen KIT.19 Respecto a su localización, pueden 
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encontrarse en cualquier punto del tracto digestivo desde 
el esófago hasta el ano, son más frecuentes en el estómago 
(60%) y en yeyuno-íleon (25-30%).19 Los GIST pueden ser 
asintomáticos y ser detectados incidentalmente por una en-
doscopía o una TC solicitada por otra causa. Más frecuente-
mente pueden presentar síntomas inespecíficos como sacie-
dad precoz y distensión abdominal, y en caso de ulceración, 
manifestarse como sangrado gastrointestinal (40% de los 
casos).19 La obstrucción intestinal, incluyendo a la invagina-
ción, es infrecuente debido al patrón de crecimiento hacia el 
exterior que suelen presentan estos tumores.19

Enfermedad metastásica
Las metástasis más frecuentes en el intestino delgado 

son el melanoma maligno, el cáncer de pulmón y de co-
lon.16 Los melanomas gastrointestinales habitualmente 
tienen un origen secundario. Los primarios son entida-
des poco comunes con casos descriptos de afección eso-
fágica, gástrica, del intestino delgado, región ano-rectal y 
aún más infrecuente en el colon (Figura 7).21 En el caso 
de los melanomas metastásicos se ha reportado un 1-4% 
de compromiso gastrointestinal clínicamente aparente y 
cerca de un 60% de afectación en autopsias.22 De acuer-
do a una revisión del Memorial Sloan Kettering Cáncer 
Center, la prevalencia de metástasis gastrointestinales de 
melanoma fue: hígado 68%, seguido de intestino delgado 
58%, colon 22%, estómago 20%, duodeno 12% y al fi-
nal recto y esófago con 5 y 4%, respectivamente.23 

Los síntomas que reflejan el compromiso gastrointes-
tinal son: sangrado, dolor abdominal, náuseas, vómitos, 
descenso de peso y obstrucción intestinal, que incluye la 
invaginación. 

Los factores de riesgos asociados a la diseminación al 
tubo digestivo del melanoma maligno incluyen: melano-
ma de extensión superficial, tumor primario axial, nivel 
de Clark III o IV, alto grado histológico, ulceración y alto 
índice mitótico.22, 24

Enteritis eosinofílica
La gastroenteritis eosinofílica es una entidad rara cuya 

etiología y prevalencia permanece desconocida.25 Habi-
tualmente afecta el antro gástrico y el intestino delgado 
proximal, con una inflamación rica en eosinófilos en au-
sencia de causas conocidas de eosinofilia como reaccio-
nes a drogas, parasitosis y malignidad (Figura 8).25, 26 Las 
manifestaciones clínicas dependen de la capa del intesti-
no delgado más afectada por la infiltración eosinofílica. 
Klein y col la clasificaron en 3 tipos: mucoso, muscular 
y seroso.26 En el tipo mucoso, se destacan síntomas como 
diarrea, hematoquezia y dolor abdominal cólico, similar 
a los presentados en las enfermedades inflamatorias intes-
tinales. El compromiso muscular se caracteriza por el en-
grosamiento de la capa muscular, disminución del lumen 
y secundariamente obstrucción y perforación intestinal. 
La invaginación intestinal es extremadamente rara.26 En 
la afección serosa se puede encontrar ascitis.

La  gastroenteritis eosinofílica debe considerarse en casos 
con síntomas similares a los descriptos de causa no explicada. 
Para el diagnóstico de certeza se requiere confirmación histo-
patológica del compromiso eosinofílico del área afectada.25

Figura 6. GIST en una paciente de 42 años, con dolor abdomi-
nal severo recurrente asociado a distensión y palpación dolorosa 
del epigastrio. A) TC de abdomen y pelvis con contraste, la recon-
strucción coronal evidencia a nivel del flanco izquierdo una in-
vaginación de un asa de yeyuno con lesión polipoidea como punto 
guía de 3,5 cm (flecha). Nótese la dilatación del intestino delgado 
proximal. B) Pieza quirúrgica de intestino delgado que muestra 
un tumor en el borde antimesentérico. La biopsia reveló un tumor 
del estroma gastrointestinal (GIST).

Figura 7. Metástasis de melanoma en un paciente de 30 años, 
con antecedente de melanoma de la pierna izquierda resecado en 
el año 2007 y ganglio centinela positivo. A) Corte axial de la TC 
de abdomen con contraste en fase portovenosa que demuestra una 
invaginación a nivel de íleon distal con una creciente hipodensa 
(flecha). B) Pieza quirúrgica, donde se observan dos nódulos pig-
mentados (cabezas de flecha) en el íleon distal. La microscopía (no 
mostrada) confirmó la metástasis del melanoma.
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Lipoma
Son tumores benignos que pueden estar en cualquier 

punto del intestino delgado, más frecuentemente en el 
íleon con el 50% de los casos.27 Los lipomas representan el 
13-15% de todos los tumores benignos del intestino delga-
do, habitualmente son únicos y de tamaño variable: 1 a 6 
cm. Si bien la mayoría son asintomáticos, aquellos de más 
de 4 cm pueden ulcerarse y sangrar o ser causa de inva-
ginación (específicamente los pediculados). El tratamiento 
de los lipomas intestinales depende de las manifestaciones 
clínicas y de su tamaño. El manejo conservador es el reco-
mendado en aquellos casos asintomáticos.27 La resección 
quirúrgica está indicada en los lipomas sintomáticos y en 
los casos en los que se sospecha liposarcoma.27

Pólipo fibroide inflamatorio del intestino delgado
Es una lesión de naturaleza no neoplásica rara que 

puede visualizarse en cualquier parte del tracto gastroin-

Figura 8. Enteritis eosinofílica en una paciente de 35 años con 
dolor abdominal en flanco derecho asociado a vómitos alimenta-
rios. A) Ecotomografía abdominal que muestra una imagen es-
tratificada concéntrica compatible con el signo del “pseudorriñón” 
(flechas discontinuas). Nótese la presencia de la imagen renal en 
situación más profunda (asterisco) B) Reconstrucción coronal de 
la TC de abdomen y pelvis contrastada que evidencia un segmento 
intestinal invaginado (flecha continua). C) Endoscopía digestiva 
alta: las flechas indican la presencia de úlceras. D) Fotomicro-
grafía (tinción de hematoxilina-eosina) de biopsia de úlceras en 
C que muestra infiltrado inflamatorio mixto de la lámina propia 
con abundantes eosinófilos compatible con enteritis eosinofílica.

Figura 9. Pólipo fibroide inflamatorio en un paciente de 36 
años, que consulta por 5 días de dolor abdominal epigástrico, 
asociado a vómitos y ausencia de eliminación de gases. A) Corte 
axial de TC de abdomen y pelvis contrastada en fase portovenosa 
donde se evidencia invaginación intestinal íleo-ileal con el signo 
de la diana (flecha). Se realiza laparotomía exploradora que ob-
jetiva invaginación íleo-ileal secundaria a masa polipoidea. B) 
Macroscopía que muestra formación polipoide sésil. C) Fotomi-
crografía (tinción con hematoxilina-eosina): lesión polipoide de B 
que demostró un pólipo fibroide inflamatorio.

testinal, más comúnmente visto en el estómago y luego 
en el intestino delgado (Figura 9).28 Se suele descubrir de 
manera incidental en endoscopías, pero también puede 
ulcerarse y sangrar o producir obstrucción mecánica sim-
ple o por invaginación.29 



�329Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):323-332

Invaginaciones intestinales: evaluación por imágenes Pablo Alvayay Quilodrán y col

Invaginaciones íleo-cólicas e íleo-cecales

La metástasis de melanoma es la lesión metastásica 
más común.

Invaginaciones colónicas

Más de la mitad de las invaginaciones del colon están 
asociadas a una lesión maligna, incluyendo tumores pri-
marios (adenocarcinomas y linfomas) y enfermedad me-
tastásica. Las lesiones benignas asociadas incluyen neo-
plasias como lipomas y pólipos adenomatosos. Éstas 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 colónicas se asocian con lesiones malignas 
de modo que para su manejo se prefiere la resección en 
bloque con el fin de disminuir el riesgo de diseminación 
en caso de perforación.30, 31 Pese a que las características 
de la invaginación secundaria al adenocarcinoma de co-
lon no han sido totalmente resueltas, varios estudios han 
encontrado su asociación al adenocarcinoma tipo 1 y el 
adenocarcinoma velloso.31

Adenoma velloso
Corresponden a lesiones de la mucosa intestinal con 

potencial de malignidad. Representan el 3% al 6% de to-
dos los tumores colónicos, ubicándose con mayor frecuen-
cia en la región recto-sigmoidea. Si bien pueden ser asinto-
máticos, también se pueden presentar a través del síndrome 
de McKittrick-Wheelock caracterizado por diarrea hiper-
secretora y alteraciones hidroelectrolíticas severas causadas 
por adenomas vellosos hipersecretores (aproximadamente 
3% del total de adenomas vellosos) y como obstrucción 
intestinal secundaria a invaginación intestinal.32 Su trata-
miento es quirúrgico y se ha propuesto el uso de indometa-
cina en pacientes que rechazan la cirugía.

Síndrome de Peutz-Jeghers 
Se caracteriza por pigmentación mucocutánea y ha-

martomas en el tracto gastrointestinal, que afecta a pa-
cientes de ambos sexos (Figura 11). Se suele diagnosticar 
durante la niñez o en adultos jóvenes.33 Presenta herencia 
autosómica dominante con penetrancia incompleta, aun-
que hay algunos casos esporádicos. Los pólipos hamarto-
matosos tienen potencial de transformación maligna y se 
pueden ubicar desde el estómago al recto, pero son más 

Figura 10. Adenocarcinoma de ciego en un paciente de 68 años, 
que consulta por dolor abdominal epigástrico, náuseas y vómitos. A) 
Ecografía abdominal que evidencia asa intestinal con imagen eco-
génica concéntrica en su interior compatible con signo de “la diana” 
sugerente de invaginación. B)  TC de abdomen y pelvis contrastada 
en fase portovenosa, que objetiva la invaginación íleo-cólica. Nótese 
el área hiperdensa de aproximadamente 3 cm (flecha) que podría 
corresponder al punto guía. C) Pieza de anatomía patológica: hemi-
colectomía derecha con íleon distal. La microscopia reveló adenocar-
cinoma tubular infiltrante de ciego (no mostrada).
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comúnmente encontrados en el intestino delgado.34 És-
tos pueden generar complicaciones como invaginaciones 
que se resuelven espontáneamente o generan obstrucción 
intestinal en el 45% de los casos.35 También pueden ulce-
rarse y manifestarse como hemorragia digestiva y anemia 
crónica. Los pólipos también pueden tener ubicación ex-
tra-intestinal como en riñón, uréter, vesícula, árbol bron-
quial y mucosa nasal.36 Los pacientes que sufren este sín-
drome tienen mayor riesgo de adenocarcinoma (2-3%), 
el que suele situarse en estómago, duodeno y colon.34

El tratamiento de estos pacientes incluye la resección 
endoscópica de los pólipos y el control periódico en busca 
de neoplasias gastrointestinales y extraintestinales.

Invaginaciones transitorias
Este tipo de invaginaciones son más comunes en el 

intestino delgado y son reportadas en adultos con en-
fermedad celíaca, enfermedad de Crohn, síndromes de 
mala-absorción e idiopáticas;7 sin embargo, son más fre-
cuentemente detectadas de manera incidental y son pre-
suntamente inocuas (Figura 12).12

Invaginaciones post-quirúrgicas
Son una entidad bien conocida en niños de obstruc-

ción intestinal en el 10-15% de los casos. En adultos son 
raras. Las más frecuentes se relacionan con invaginación 

retrógrada yeyuno-gástrica después de la gastrectomía 
parcial Billroth II con gastro-yeyuno-anastomosis y la 
invaginación 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 
hidroelectrolítico y dilatación crónica del intestino.5 Para 
su diagnóstico se requiere un alto índice de sospecha, es-
pecialmente en un paciente con dolor abdominal atribui-
do a la herida quirúrgica.

Figura 11. Adenocarcinoma de ciego en un paciente de 68 años, 
que consulta por dolor abdominal epigástrico, náuseas y vómitos. A) 
Ecografía abdominal que evidencia asa intestinal con imagen eco-
génica concéntrica en su interior compatible con signo de “la diana” 
sugerente de invaginación. B)  TC de abdomen y pelvis contrastada 
en fase portovenosa, que objetiva la invaginación íleo-cólica. Nótese 
el área hiperdensa de aproximadamente 3 cm (flecha) que podría 
corresponder al punto guía. C) Pieza de anatomía patológica: hemi-
colectomía derecha con íleon distal. La microscopia reveló adenocar-
cinoma tubular infiltrante de ciego (no mostrada).

Figura 12. Invaginación transitoria en una paciente de 69 años 
con antecedente de neoplasia de mama tratada. Asintomática, se 
realiza TC de tórax, abdomen y pelvis de control con contraste en 
fase portovenosa a los 3 años del tratamiento. A) Corte axial y B) 
Reconstrucción coronal que demuestra una invaginación de un asa 
de intestino delgado con signo de la diana (cabeza de flecha) y signo 
de la salchicha (flecha) que se resuelve espontáneamente en el control 
posterior (no mostrado).

Figura 13. Invaginación post-quirúrgica en un paciente de 39 
años, con antecedente de bypass gástrico por síndrome metabólico 
hace 6 meses. Consulta por cuadro de 10 días de dolor abdomi-
nal cólico intermitente, sin otros síntomas. TC de abdomen y pel-
vis con contraste intravenoso. A) Fase portovenosa que demuestra 
pequeña invaginación yeyuno-yeyunal adyacente a la anastomosis 
gastro-yeyunal (flecha). B) En fase tardía ya no es evidente la in-
vaginación, siendo compatible con un fenómeno transitorio (cabeza 
de flecha). Nótese la línea de sutura a nivel gástrico (asterisco). 
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Conclusión

La invaginación intestinal en adultos es una entidad 
diferente a la que encontramos en la población pediátrica. 
Los síntomas suelen ser inespecíficos y sus complicacio-
nes pueden amenazar la vida del paciente, por lo que es 
necesario una alta sospecha y la realización de exámenes 
complementarios para llegar al diagnóstico. La TC es un 
método que cada vez se utiliza más para estudiar a los 
pacientes con dolor abdominal, entre ellos los que sufren 
invaginación intestinal; pero esto también lleva a la de-
tección incidental de invaginaciones no relacionadas con 
el cuadro clínico. 

Dada la gran cantidad de posibles etiologías, varia-
dos estudios imagenológicos han tratado de establecer 
parámetros pre-operatorios que ayuden a determinar 
con exactitud cuándo una invaginación requiere manejo 
quirúrgico o no; sin embargo, aún no se ha llegado a un 
consenso.
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Comunicación breve

Basado en la publicación de " Hidatidosis: Catastro 
ecográfico en la Provincia de Río Negro 25 años des-
pués del primer catastro", Acta Gastroenterol Latinoam 
2015;45:051-055. 

Hemos leído con gran interés el artículo “Hidatidosis: 
Catastro ecográfico en la Provincia de Río Negro 25 años 
después del primer catastro”.1 Sus resultados nos parecen 
particularmente interesantes porque en el Perú la hidati-
dosis es una de las zoonosis con mayor prevalencia,2 por 
lo que han existido múltiples intentos en la creación de 
programas nacionales con la finalidad de la reducción y 
erradicación de esta enfermedad.3, 4

En nuestro país existen diversas limitaciones como la 
falta de revisiones sistematizadas, una correcta evaluación 
de los pilotos de vacunación canina, la falta de una comi-
sión intersectorial para lograr la sostenibilidad del progra-
ma y personal de salud disponible en las zonas. Por ello, 
en nuestro medio sería de gran utilidad el catastro ecográ-
fico ya que la presentación hepática es la más frecuente 
debido al modo de invasión de este parásito, y de esta ma-
nera, reducir los costos de futuros programas con respec-
to a la aplicación de pruebas serológicas.5 Por otro lado, 
sería de gran utilidad para la valoración de tratamiento 
farmacológico con albendazol,5 seguimiento o interven-

ción quirúrgica, pues según su estudio, dependiendo de 
la evaluación ecográfica, se podría predecir el tratamiento 
a seguir según sea el caso. Debido al alto gasto que ello 
representa, según un estudio realizado en Lima, el cos-
to promedio fue mayor en pacientes hospitalizados con 
cirugía (914,3 dólares), seguidos por los hospitalizados 
sin cirugía (298,7 dólares), y por último, los pacientes no 
hospitalizados (88,1 dólares).6

Los principales departamentos del Perú que tienen la 
prevalencia de hidatidosis más alta se ubican en la Sierra 
central, destacándose Junín, Pasco y Provincias de Lima; 
además, los departamentos del Sur como Arequipa, Puno 
y Cuzco, los cuales se asemejan a la geografía presentada 
en el artículo.3 Estas zonas en nuestro país se caracteri-
zan porque en ellas se entrecruzan los contrafuertes de los 
Andes, los que originan valles estrechos y cultivables en 
la cercanía de los ríos; asimismo, por encima de los 400 
m.s.n.m. se aprecian planicies interandinas. Con respecto 
al clima, es frío con una temperatura que osila de 6-14ºC; 
por ello, la Sierra Central del Perú constituye una regíon 
tanto ganadera como agrícola. 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. Además de las ca-
racterísticas del medio, se agregan circunstancias relacio-
nadas con las condiciones de vida de esta población que 
tiende a favorecer el ciclo vital del parásito. En el Perú los 
huéspedes definitivos son el perro, el coyote, el zorro y el 
gato, y éstos, al vivir en estrecha relación con el hombre 
y con el ganado, desempeñan un papel importante en la 
propagación de la enfermedad.

Asimismo, la propuesta que expone el artículo, en 
donde se especializan a médicos generales de estas zonas 
rurales en radiología para así tener una mejor llegada a los 
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lugares más alejados, sería la propuesta que se puede to-
mar para las regiones mencionadas en nuestro país, y asi, 
mantener un mejor control de esta enfermedad.

Palabras claves. Hidatidosis, ecografía, epidemiología, control.

Referencias

1. Salviti JC, Sobrino M, Del Carpio M, Mercapide C, Uchiumi 
L, Moguilensky J, Moguilansky S, Frider B, Larrieu E, et al. Hi-
datidosis: Catastro ecográfico en la Provincia de Río Negro 25 
años después del primer catastro. Acta Gastroenterol Latinoam 
2015; 45: 51-55. 

2. Cabezas-Sánchez C. Enfermedades infecciosas desatendidas: un 
permanente reto para la salud pública y la equidad en el Perú. Rev 
Perú Med Exp Salud Pública 2014; 31: 326-335.



�335Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4)335-336

Solución del caso: Distensión abdominal en paciente 
con cáncer
Viene de la página 278

u IMAGEN DEL NÚMERO

Se decidió realizar una colectomía subtotal más ileos-
tomía. El diagnóstico histológico fue neumatosis intesti-
nal (NI) con histoarquitectura de la mucosa y submucosa 
intestinal conservada (Figuras 3 y 4).

La NI es una condición patológica caracterizada por 
la presencia de gas a nivel de la submucosa o de la subse-
rosa del tracto gastrointestinal.1 Existen dos tipos de NI:

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

2. Secundaria: es más frecuente, llamada así porque 
es la consecuencia de otros procesos patológicos, 
como la obstrucción intestinal, la isquemia o el 
infarto intestinal, la enfermedad diverticular, la 
enterocolitis necrotizante, la amiloidosis, las co-
lagenopatías, el HIV, las infecciones fulminantes 
gastrointestinales, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y puede ser secundaria a procedi-
mientos endoscópicos.2

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

Figura 4. Microscopía: este corte histológico con hematoxi-
lina-eosina muestra la pared colónica 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 
formando estructuras de mayor tamaño y se extienden atra-
vesando la capa muscular hasta la serosa del órgano (flechas).

La NI se ha descripto asociada a tumores extraintes-
tinales, como así también a quimioterapia y tratamiento 
corticoideo. Una teoría considera que puede ser causada 
por la infiltración de gas a través de la pared intestinal, 
secundaria a un aumento de la presión intraluminal con 
disrupción de la capa mucosa, mientras que otra teoría 
sostiene la producción de gas por bacterias intestinales 
que atraviesa la mucosa intestinal.

Lo más importante en el manejo clínico de los pa-
cientes con un abdomen agudo, con hallazgos de NI y 
gas venoso portal, es la determinación de la presencia de 
necrosis intestinal.3

La presencia de algunos signos “imagenológicos”, 
como líquido libre en la cavidad abdominal y trombo-
sis arterial o venosa, puede ayudar al diagnóstico de la 
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necrosis intestinal y facilitar la conducta terapéutica.4 La 
radiografía de abdomen simple es capaz de detectar dos 
tercios de los pacientes con NI, aunque la TC es el me-
jor examen para su diagnóstico, 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.5

En el caso presentado tanto la radiografía 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 radiólogo debería ser el primero en detectarlo a 
través de las imágenes mencionadas. Con respecto a las 
condiciones asociadas a la NI, en nuestra paciente po-
dríamos inferir la ingesta de corticoides, la quimioterapia 
previa y el tumor extraintestinal.

Distensión abdominal en paciente con cáncer Flavio Sánchez y col
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u IMAGEN DEL NÚMERO

Ante la sospecha de un pseudoaneurisma traumático 
de la arteria hepática, se decide realizar una angiografía 
en la cual se observa un pseudoaneurisma de 12 mm de 
la arteria hepática derecha a nivel de la bifurcación (Fi-
gura 4). Se decide instaurar tratamiento mini invasivo 
mediante hemodinamia realizando una embolización 
superselectiva (Figura 5). Posterior al procedimiento, se 
realiza un eco-doppler, el cual informa: arteria hepática 
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 evolución, sin signos de sangrado, 
asintomático en el PO alejado.

Los aneurismas y pseudoaneurismas de las ramas vis-
cerales de la aorta abdominal son muy poco frecuentes, 
alrededor del 50% están localizados en la arteria espléni-
ca y en segundo lugar en la arteria hepática (16%). Son 
menos frecuentes aún los localizados en las otras ramas 
viscerales.1, 2

Los aneurismas en general resultan de la degeneración 
de la túnica media y se asocian a gestaciones múltiples 
e hipertensión portal.1, 3 En el caso de nuestro paciente 
la causa del pseudoaneurisma fue traumática durante el 
procedimiento quirúrgico.

La etiología es incierta pero parecería tener implican-
cia en el desarrollo de los mismos factores hormonales y 
hemodinámicos locales del vaso.1, 2

Los factores de riesgo de la rotura del aneurisma están 
relacionados con el embarazo, aneurismas expansivos, sin-
tomáticos, de 2 cm o más, y pacientes con hipertensión 
portal, transplantes hepáticos o derivación portocava.3

En general el diagnóstico es un hallazgo mediante 
la realización de una ultrasonografia y una tomografía 
computada. La ultrasonografia es un excelente método 
diagnóstico, más aún con la utilización del doppler, ya 
que permite una mayor aproximación diagnóstica. Se 
observa una imagen de aspecto quístico, anecogénica y 
dentro de la misma la presencia de flujo turbulento.1, 3

En un paciente que cursa un PO de una cirugía bi-
liar, que se presenta con hemobilia, el pseudoaneurisma 
de la arteria hepática debería ser el primer diagnóstico a 

Figura 4. Angiografía hepática: aneurisma de 12 mm de la 
arteria hepática derecha.

Figura 5. Angiografía hepática: embolización superselectiva.
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Figura 6. Eco-doppler hepatobiliar: imagen sacular de 9 
mm con material ecogénico en su interior y ausencia de flujo.

tener en cuenta, por lo tanto, se debe focalizar toda la 
metodología diagnóstica para demostrarlo. La causa del 
pseudoaneurisma suele ser traumática secundaria a la ci-
rugía de la vesícula biliar. El tratamiento mini-invasivo 
endovascular por hemodinamia es la técnica de elección 
para el tratamiento de esta entidad.
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