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Perforacion ileal secundaria a infeccion por
citomegalovirus

Palabras clave: Citomegalovirus. Perforacion intestinal.
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La afectacion del tracto gastrointestinal en pacientes inmu-
nodeprimidos es habitual en la infeccion disemeninada por ci-
tomegalovirus (CMV). Una complicacion posible pero excep-
cional en esta entidad es la peritonitis aguda secundaria a
perforacion de intestino delgado. Presentamos el caso de una
paciente anciana que tras ingreso por sindrome febril desarrolld
cuadro de abdomen agudo que requiri6 laparotomia urgente,
constatandose en el estudio anatomopatoldgico perforacion ileal
miltiple por CMV. De forma simultanea se detect6 serologia
positiva para infeccidon por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH). La paciente presentd tras la intervencion inestabi-
lidad hemodindmica refractaria a tratamiento y sindrome de
fracaso multiorgéanico, falleciendo en el postoperatorio inme-
diato.

Caso clinico

Paciente de 68 ahos que ingresa por sindrome febril de larga
evolucion, anorexia y dolor rectovaginal. Como antecedentes
personales, constaba la existencia Glceras anales y vaginales re-
cidivantes, trastorno bipolar de larga evolucion y no se referian
habitos tdxicos ni factores de riesgo de enfermedades de trans-
mision sexual. En la exploracion fisica inicial se apreciaban li-
geros signos de deshidratacion y la existencia de una fistula
rectovaginal. En la analitica general destacaban como datos re-

levantes anemia normocitica severa (hemoglobina 6,3 g/L),
leucocitosis con desviacion izquierda (leucocitos 23.200/uL,
neutrofilos  21.600/uL, linfocitos 430/ul), trombopenia
(110.000/uL), trastorno de coagulacion (actividad protrombina
21%, TPTA 30”) e insuficiencia renal (urea 94 mg/dL, creatini-
na 1,6 mg/dL). Las radiografias de térax y de abdomen fueron
normales. Durante las primeras 24 horas de ingreso, desarrolla
hipotension, oliguria con fracaso renal agudo y dolor abdomi-
nal difuso con signos de irritacion peritoneal. Los hemocultivos
fueron positivos para Escherichia coli. Se realizd ecografia ab-
dominal que reveld la existencia de abundante liquido libre in-
traperitoneal, con signos indirectos de perforacion intestinal. A
la paciente se le realizd una laparotomia urgente, apreciandose
perforacion maltiple a nivel ileal y signos de peritonitis fibrino-
purulenta, por lo que se le realizd reseccion ileocecal y colosto-
mia. Tras la intervencion, la paciente pasd a UCI donde recibid
cobertura antibidtica de amplio espectro con piperacilina-tazo-
bactam, soporte hemodinadmico con inotropos y precis6 ventila-
cion mecanica permanente. Present6 evolucidon desfavorable
con distrés respiratorio, hipotension refractaria y fracaso mul-
tiorganico, falleciendo al segundo dia de ingreso. El estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirQirgica, reveld la existencia a
nivel de ileon de maltiples tilceras de aspecto aftoide asi como
tres Glceras profundas con solucion de continuidad, observan-
dose mediante microscopia tipicas inclusiones intranucleares
citomegalicas (Fig. 1). Se realizaron serologias que fueron po-
sitivas para CMV (IgM) y VIH-1 (ELISA y Western Blott), sin
que la rdpida evolucidn de la paciente permitiera estudio com-
plementario de recuento CD4 y carga viral.

Discusion

La infeccion por CMV tiene una alta prevalencia en la po-
blacion general llegando al 92-100% en determinadas areas
geograficas (1,2), si bien en la mayoria de los casos se trata de
procesos oligosintomaticos. Esta entidad adquiere mayor signi-
ficacion clinica en pacientes trasplantados, oncoldgicos sujetos
a quimioterapia, con infeccion VIH o con otros estados de in-
munodepresion (1). La afectacion digestiva, la segunda en fre-
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Fig. 1.- A: Biopsia intestinal, mostrando ulceracion en mucosa ileal, con
zonas de extravasacion hematica e intensa respuesta inflamatoria (he-
matoxilina-eosina, original x 100). B: Detalle a mayor aumento de drea
de ileitis erosiva donde se aprecia a nivel de célula glandular inclusion
intranuclear citomegalica tipica (hematoxilina eosina, x 250).

cuencia después de la retinitis, es un proceso erosivo o ulcerati-
VO que cursa con una presentacion clinica que guarda relacion
con la zona afectada, pudiendo ello ocurrir en cualquier tramo
del tracto gastrointestinal. La afectacion coldnica es la mas fre-
cuente, aconteciendo aproximadamente en la mitad de los casos
de infeccidn gastrointestinal por CMV (47%) (3). Estdbmago
(17,4%), esdfago (8,7%), duodeno (21,7%) y resto de intestino
delgado (4,3%) son tramos afectados en menor grado. Las le-
siones producidas por el CMV son en forma de ulceraciones de
la mucosa habitualmente superficiales, siendo estas consecuen-
cia de la isquemia local que provoca la propia infeccion viral
mediada por fendmenos vasculiticos y tromboticos a nivel de la
submucosa (3).

La afectacion de intestino delgado por CMV es una compli-
cacion infrecuente. En cuatro recientes revisiones se recopila-
ban s6lo 36 casos de enteritis por CMV de intestino delgado,
diez de los cuales ocurrieron en pacientes con infeccion VIH
(4). Excepcionalmente, y a diferencia de nuestro caso, intestino
delgado era el Ginico tramo afecto y en la mayorfa de los casos
se trataba de una afectacion panentérica. Independientemente
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de la zona afecta, hemorragia gastrointestinal, fiebre, dolor ab-
dominal, sindrome constitucional y diarrea, constituyen las pre-
sentaciones clinicas mas frecuentes.

La perforacion intestinal debida a enteritis por CMV es una
rara complicacion. En pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal o colitis inespecifica, CMV ha sido implicado como
un agente etiologico de megacolon toxico y subsiguiente perfo-
racion colonica (5). Meza y cols. (6) revisaron 10 casos de la li-
teratura de perforacion intestinal por CMV, todos los casos aso-
ciados a infeccion VIH. Posteriormente se han comunicado
casos aislados, de los cuales sdlo uno se trataba de un paciente
no HIV (4). La mayorfa de los pacientes de la serie de Meza se
presentaron como casos de abdomen agudo y todos requirieron
cirugia y reseccion ileal. Independeintemente de la cirugia, el
pronodstico fue infausto con una alta mortalidad (9 de 10 pacien-
tes). El Gnico caso superviviente, fue igualmente el Gnico pa-
ciente que recibid tratamiento estandar con ganciclovir. La baja
proporcidon de pacientes con tratamiento antivirico, como ocu-
rrid en nuestro caso, guarda relacion con la répida evolucion
fulminante de estos casos en el postoperatorio inmediato de-
pendiente del severo grado de inmunodepresion de los pacien-
tes, la cual se antepone al propio diagnostico microbioldgico.
Un segundo factor que podria influir en el mal pronostico pue-
de guardar relacidon con que los pacientes con sida de todas las
series publicadas pertenecen a la era previa a la terapia antirre-
troviral amplificada. Independientemente de la excepcionalidad
de este tipo de presentacion, la infeccion por CMV es siempre
una enfermedad diseminada y el principal factor que puede
modificar el mal pronostico de esta entidad en pacientes inmu-
nodeprimidos es un amplio abordaje diagnostico basado en un
rastreo que permita identificar la infeccion a otros niveles mas
habituales (retinitis y esofagitis) y, en caso negativo, un rapido
diagnostico histopatoldgico postquirtirgico que conduzca a una
terapia precoz.

R. Ribera Irigoin, R. Funes Liébana', F. Poveda Gomez’,
F. Medina Cano’ y J. Prieto de Paula*

Unidades de Digestivo, 'Anatomia Patologica, *“Medicina
Interna, *Cirugia y *Cuidados Criticos. Hospital Costa del Sol.
Marbella. Mdlaga

Bibliografia

1. Patra S, Samal SC, Chacko A, Mathan VI, Mathan MM. Cytomegalo-
virus infection of the human gastrointestinal tract. Gastroenterol Hepa-
tol 1999; 10: 973-6.

2. Krech U. Complemet-fixing antibodies CMV in differnet parts of the
world. Bull WHO 1973; 49: 103-6.

3. Ferre C, Mascard J, Benasco C, Ramos E, Pérez JL, Podzamcer D.
Med Clin (Barc) 1994; 103: 219-21.

4. Chamberlain RS, Atkins S, Saini N, White JC. Ileal perporation caused
by cytomegalovirus infection in a criticallly ill adult. J Clin Gastrente-
rol 2000; 30: 432-5.

5. Machens A, Bloechle C, Achilles EG. Toxic megacolon caused by cy-
tomegalovirus colitis in a multiply injured patient. J Trauma Inj Crit
Care 1996; 40: 644-6.

6. Meza AD, Bin-Saagheer, Zuckerman MJ. Ileal perporation due to cy-
tomegalovirus infection. J Nat Med Assoc 1994; 88: 145-8.



62 CARTAS AL DIRECTOR

Adenocarcinoma pulmonar diagnosticado por
la presencia de metastasis duodenales y
yeyunales

Palabras clave: Adenocarcinoma pulmonar. Metdstasis duode-
nales. Metdstasis yeyunales.

Key words: Lung adenocarcinoma. Duodenal metastases. Jeju-
nal metastases.
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Presentamos el caso de un vardon de 58 afos que acudid a
nuestro Servicio por dolor en hemiabdomen izquierdo. Las
pruebas complementarias efectuadas, debido a su sintomatolo-
gfa digestiva, revelaron la presencia de ulceraciones duodena-
les y yeyunales, que por la anatomfa patologica fueron informa-
das como metastasis de un adenocarcinoma. Las metastasis
intestinales de neoplasias pulmonares son excepcionales y, en
la mayoria de los casos, se diagnostican con posterioridad a la
presencia de tumores pulmonares. El caso que presentamos ma-
nifestd primero una clinica digestiva que llevo posteriormente
al diagnostico de adenocarcinoma pulmonar, como tumor pri-
mario.

A pesar de que el cancer pulmonar es la neoplasia mas co-
man en la practica clinica, las metastasis intestinales de neopla-
sias pulmonares son inusuales. No obstante, algunos estudios
recientes revelan el hecho de que, si bien las metastasis intesti-
nales son un hallazgo clinico infrecuente, probablemente sean
més comunes de lo que se sospecha, como se ha demostrado
posteriormente durante las necropsias, siendo el cancer de pul-
mon la neoplasia primaria mas frecuente (1).

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardon de 58 afos que acudid a
nuestro hospital por cuadro de dolor en fosa ilfaca izquierda,
sin irradiacion, muy intenso e invalidante, de cinco horas de
evolucidn, no asociado a nauseas, vomitos, fiebre ni alteracio-
nes del transito intestinal. El dolor no cedia a tratamiento anal-
gésico habitual.

Entre sus antecedentes personales destacaban: apendicecto-
mizado en 1995, diabetes mellitus tipo II en tratamiento con an-
tidiabéticos orales, ulcus duodenal resuelto hace mas de
20 ahos, ex fumador de 30-40 cigarrillos diarios desde ha-
cia 7 ahos y poliomielitis en la infancia que afectaba a miem-
bro superior izquierdo. En la exploracion fisica, encontramos
un abdomen blando, depresible, con percusion normal, ruidos
intestinales conservados y a la palpacion profunda se manifes-
taba un dolor intenso en hipocondrio izquierdo y fosa ilfaca iz-
quierda, sin signos de irritacion peritoneal, sin palparse masas
ni visceromegalias.

En la analitica de urgencias, en el momento del ingreso, pre-
sentaba una leucocitosis de 22.700 uL (rango normal: 4.000-
11.000) con neutrofilia, trombocitosis de 567.000 uL. (rango
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normal 140.000-450.000), glucosa 192 mg/dL (rango normal:
70-110). Se realizd una radiograffa simple de abdomen y eco-
graffa abdominal que fueron informadas como normales. La
TC abdominal de urgencias encontr6 hallazgos compatibles
con un proceso inflamatorio intestinal. En esta situacion se de-
cidi6 el ingreso en el Servicio de Gastroenterologia, donde se
solicita, entre otras pruebas diagnosticas, TC abdominal de
control en la cual se observaron unas imégenes de asas de intes-
tino delgado, principalmente yeyuno, que se encontraban ligera
a moderadamente dilatadas, con paredes engrosadas de forma
irregular, con burbujas de aire atrapadas; posteriormente solici-
tamos un transito gastrointestinal que informo de la presencia
de ulceraciones duodenales y desestructuracion yeyunal con
formaciones retrictiles y ulceriformes. A la vista de estos ha-
Ilazgos se decidid solicitar una enteroscopia en la que se obser-
varon grandes ulceraciones, en primera porcion duodenal, en
n@mero de tres, con bordes sobre-elevados, lisos y umbilicadas;
pasado el angulo de Treizt, en la primera porcion yeyunal, se
observaron dos ulceraciones de similares caracteristicas, pero
con nicho més profundo y signos de sangrado reciente (Fig. 1).
De dichas lesiones se tomaron varias biopsias que informaron
de lesiones compatibles con metastasis de adenocarcinoma
poco diferenciado. Para descartar otro asentamiento metastési-
co intestinal se decidio solicitar una colonoscopia que se infor-
mo como normal hasta ciego.

Paralelamente a estos hallazgos, se realizaron una Rx To-
rax, en la que se aprecid un nddulo en lobulo superior iz-
quierdo de 5,5 cm de diametro, parcialmente cavitado y sin
calcificaciones, de bordes nitidos (Fig. 2), Mantoux con re-
sultado negativo, broncoscopia normal y una TC de torax, en
la que se confirmo la existencia de un nddulo de 4 x 3 x 3,5
cm, de bordes irregulares, a nivel del 16bulo superior izquier-
do (Fig. 3), por todo lo cual, se realizd puncidn-aspiracion
con aguja fina (PAAF) del nédulo pulmonar con control to-
mografico, informandose como lesion nodular compatible
con adenocarcinoma pulmonar, llegandose a confirmar el
diagndstico de metastasis intestinales por adenocarcinoma
pulmonar primario.

Fig. 1.- Metastasis, Ulceras en la union duodeno-yeyunal y signos de
sangrado reciente.

REV Esp ENFERM DIG 2005; 97(1): 60-67



Vol. 97, N.° 1, 2005

Fig. 2.- Rx PA tdrax: nodulo en el Iébulo pulmonar superior izquierdo,
correspondiendo al tumor primario.

¢ |

Fig. 3.- TAC: imagen nodular del tumor primario, apreciandose indefi-
nicién de bordes.

Debido a que la extensidon tumoral, pulmonar y digestiva
(duodeno-yeyunal), imposibilitaba el planteamiento de una ac-
tuacion quirirgica, se decidid iniciar tratamiento quimioterapi-
co. El paciente recibid seis sesiones de quimioterapia, fallecien-
do seis meses después del diagnodstico (2-4).

Discusion

Las metastasis intestinales por neoplasias primarias pul-
monares, son entidades clinicas muy raras. Antler y cols.
afirman que el tumor pulmonar indiferenciado de células
grandes y de células pequenas produce metastasis mas fre-
cuentemente que otros tipos histologicos (5); mientras que
McNeill y cols. y Mossier DM y cols. afirman que las metés-
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tasis son més frecuentes en los carcinomas pulmonares esca-
mosos (6-8). Excepcionalmente, las metastasis intestinales se
manifiestan previamente al tumor pulmonar primario, en
nuestro caso, la lesion pulmonar se manifestd secundaria-
mente a la sintomatologia intestinal debido a las ulceraciones
duodeno-yeyunales.

El diagnostico de la neoplasia pulmonar se realizd con pos-
terioridad por PAAF del nédulo pulmonar, mediante control to-
mografico, previamente evidenciado en la placa radiografica de
torax y confirmado mediante TC toracico.

Con respecto a la localizacion de la metastasis en el intes-
tino delgado, suele producirse mas frecuentemente en el ye-
yuno, ileon o ambas y, menos en el duodeno (9). En nuestro
caso las metéstasis se encontraron mas numerosas en el duo-
deno (tres lesiones) y menos en el yeyuno (dos lesiones),
siendo sus caracteristicas practicamente iguales en ambas lo-
calizaciones.

La supervivencia, en los pocos casos publicados es escasa,
no superando las 20 semanas, con excepcidon de dos pacientes
que permanecian vivos 5 meses y 22 meses después del trata-
miento de las metéstasis intestinales, aunque en ambos casos la
neoplasia pulmonar se conocia con anterioridad a la aparicion
de la metastasis intestinal (9-14). Nuestro paciente recibio seis
sesiones de quimioterapia, falleciendo seis meses después del
diagndstico.

E. Linares Santiago, F. J. Romero Vazquez, M. Gomez Parra,
M. Jiménez Saenz y J. M. Herrerias Gutiérrez

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla
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Poliposis gastrica esporadica

Palabras clave: Gastrectomia. Poliposis gdstrica. Polipos hi-
perpldsicos.

Key words: Gastrectomy. Gastric polyposis. Hyperplastic
polyps.

Sr. Director:

Aunque la presencia de polipos en el estdmago es un hecho
bastante frecuente, su diagndstico es generalmente casual, al
ser en la mayoria de los casos asintomaticos. El término poli-
posis gastrica difusa hace referencia a la presencia de multiples
polipos que cubren gran parte de la mucosa géstrica (1). En la
mayoria de los casos se trata de pdlipos de origen epitelial y de
naturaleza hiperplasica (75%), y menos frecuentemente se trata
de pdlipos adenomatosos o hamartomatosos (1).

Los casos de poliposis, de forma habitual, se desarrollan en
el contexto de sindromes de poliposis intestinal transmitidos
genéticamente. Su presencia, de forma esporadica, es algo in-
frecuente. El potencial de malignizacion de los polipos, la inca-
pacidad de descartar la malignizacion de alguno de ellos y los
buenos resultados de la técnica quirargica condicionan la acti-
tud terapéutica.

Caso clinico

Vardn de 60 afos, sin antecedentes patologicos personales ni
familiares de interés que durante la realizacion de una endoscopia
para el estudio de anemia ferropénica se descubre la existencia de
miltiples pdlipos sésiles de tamaiio entre 0,5-1 cm que recubren
practicamente toda la superficie del fundus y cuerpo gastrico, des-
de el cardias hasta la parte proximal del antro.

Se practica también colonoscopia y transito intestinal, sien-
do ambas pruebas normales. El informe de las biopsias practi-
cadas durante la gastroscopia sehala la existencia de polipos hi-
perplasicos que coexisten con algiin polipo adenomatoso. Con
este diagndstico se decide realizar gastrectomia total con re-
construccion del transito intestinal mediante es6fago-yeyunos-
tomfa en Y de Roux.

El estudio anatomopatologico de la pieza quirirgica infor-
ma, a nivel macroscopico (Fig. 1), la existencia de maltiples
formaciones polipoideas de entre 0,3 y 1 cm de didmetro que se
distribuyen por fundus y, mas abundantemente, por cuerpo gas-
trico. La descripcidon microscopica muestra maltiples formacio-
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Fig. 1.- Imagen macroscopica. Numerosos polipos sésiles cubren el fun-
dus y cuerpo gastrico. Destaca la variabilidad del tamaro y su superfi-
cie lisa y redondeada.

nes gastricas de tipo hiperplasico que coexisten con algtin p6li-
po adenomatoso. Las foveolas gastricas estan alargadas, tortuo-
sas 'y a veces, dilatadas y con metaplasia pilorica. El estroma es
fibroso, con haces musculares lisos en continuidad con la mus-
cularis mucosa. De la curvatura mayor se aislan 17 adenopatias
entre 0,2 y 0,3 cm. Las adenopatias aisladas muestran tejido
linfoide reactivo, es decir, ausencia de lesiones malignas.

El postoperatorio fue satisfactorio, sin complicaciones, dan-
dose de alta hospitalaria a los 7 dias tras la intervencion. Los
controles posteriores en consulta externa de cirugfa son norma-
les hasta el momento, habiendo remitido la anemia.

El estudio histologico de los polipos permite diferenciar en-
tre polipos hiperplasicos, los mas frecuentes (76%), asociados a
irritacion cronica de la mucosa gastrica, bien por agentes irri-
tantes dietéticos, no demostrado, o bien por infeccion por el
Helicobacter pylori. En este Gltimo caso se ha observado la re-
gresion de los polipos con la erradicacion de la bacteria. Los in-
hibidores la bomba de protones se relacionan con el desarrollo
de hiperplasia y polipos carcinoides. Ademas de los polipos hi-
perplasicos, se describen también los polipos adenomatosos
(6,6%) y los inflamatorios (17,8%) (2).

Los polipos adenomatosos gastricos conllevan un riesgo sig-
nificativo de malignizacion (10%) (3), siendo mayor para los
que superan los 2 cm. Los polipos hiperplasicos, considerados
benignos, tienen cierto potencial maligno (2,1%), siendo este
mayor a medida que aumenta su tamafio y nimero (3). La pro-
porcidon de malignidad en las poliposis gastricas difusas de ca-
racter adenomatoso ronda el 20%, siendo menor para las lesio-
nes hiperplésicas (1).

Carneiro y cols. (4) observaron que las lesiones hiperplasi-
cas y adenomatosas tienen el mismo tipo de glicosilacion, dife-
rente de la observada en la mucosa normal, y similar a la de los
carcinomas gastricos.

Hattori (5) y Carneiro (6) demostraron que la transforma-
cion maligna de los polipos géstricos puede seguir los caminos
diferentes: los adenomatosos llevan a carcinomas de estructura
glandular (tipo intestinal) mientras que los hiperplasicos a car-
cinoma celular aislado (tipo difuso). Sus conclusiones fueron
que los polipos hiperplasicos del estbmago merecen la misma
vigilancia que los adenomatosos debido a que algunos son pre-
cursores de carcinoma gastrico (5).
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En el manejo de la poliposis géastrica maltiple propuesto por
la ASGE se plantea la biopsia o polipectomia del polipo de ma-
yor tamaio, junto con la toma de biopsias de otros p6lipos, pro-
cediendo a continuacion segin los resultados histoldgicos.

En nuestro paciente, los polipos cubrian una gran area de la
mucosa gastrica y algunos eran sésiles, de base amplia, coexis-
tiendo con algtin polipo adenomatoso, lo que hacia imposible la
polipectomia endoscopica. El seguimiento endoscopico conlle-
va el problema del inadecuado examen histologico y la imposi-
bilidad de descartar al paciente libre de carcinoma, por lo que
considerando la baja morbimortalidad actual de la gastrectomia
total, esta nos parecid la opcidn terapettica mas adecuada.

F. Ripoll F, E. Robles', C. Sanchez', M. Garcia-Granero,
R. Benages® y F. Checa

Servicios de Cirugia. '"MIR Familia. *Anatomia Patologica y
‘Medicina Interna. Hospital General de Requena. Requena,
Valencia
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Control de la hemorragia en el sindrome de
Winderlich

Palabras clave: Sindrome de Wiinderlich. Hemorragia renal.
Embolizacion.

Key words: Wiinderlich’s syndrome. Renal hematoma. Emboli-
zation.

Sr. Director:

Hemos leido con interés la nota clinica publicada en su Re-
vista sobre “Sindrome de Wiinderlich por rotura de un angio-
miolipoma renal” (1). Nos gustarfa hacer alguna consideracion
dado que nosotros tuvimos un caso, que también publicamos
(2) con una resolucidn favorable en el momento del sangrado, y
que los autores no contemplan.

Se trata de la posibilidad de la embolizacidon preoperatoria
del vaso sangrante, mediante la arteriografia selectiva. Siempre
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que esta técnica esté disponible y sea eficaz en el control del
sangrado, ofrece varias y serias ventajas para el paciente, pues-
to que evita una cirugia urgente sin diagnostico etioldgico, y
con un paciente inestable desde el punto de vista hemodinami-
co (3).

En el caso expuesto por nosotros, se controld el sangrado de
la paciente y se consiguio la estabilizacion, permitiendo con-
cluir los estudios preoperatorios pertinentes y posteriormente
fue intervenida de manera programada, con el diagnostico de su
patologia de base y en condiciones adecuadas. Dado que se tra-
taba de una adenocarcinoma, no pudo evitarse la nefrectomia,
evolucionando de manera satisfactoria en el postoperatorio y a
1 afio de seguimiento.

Cuando la patologfa es benigna, como en el angiomiolipo-
ma, el diagndstico preoperatorio puede evitar una nefrectomia
innecesaria de urgencia, lo que es muy importante en casos mo-
norrenos o afectacion bilateral, y que ademas viene gravado
con un alto porcentaje de complicaciones.

Asf pues, pensamos que la embolizacion cuando se presente
un caso similar debe tenerse en consideracion, para evitar la ci-
rugia urgente y la alta morbi-mortalidad que se deriva, como
ocurrid en el paciente descrito por el Dr. Pacios y cols.

R. Fernandez Lobato, L. Paul Diaz' y M. Limones Esteban

Servicios de Cirugia General y Digestiva y 'Radiologia.
Hospital Universitario de Getafe. Madrid
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Quistes esplénicos: aspectos clinicos,
diagnosticos y terapéuticos

Palabras clave: Quiste epidermoide. Hidatidosis. Esplenecto-
mia.

Key words: Epidermoid cyst. Hydatymosis. Splenectomy.

Sr. Director:

Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes. Se clasifican
seglin su origen en parasitarios (casi exclusivamente por hidati-
dosis) y no parasitarios. A su vez, estos Gltimos pueden ser prima-
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rios o verdaderos (cuya pared esta epitelizada y probablemente de
origen congénito), y falsos o pseudoquistes (tras licuefaccion de
hematomas o infartos) (1). En nuestro medio, son realmente ex-
cepcionales los quistes no hidatidicos, habiéndose descrito pocos
mas de 800 segiin la literatura disponible (2), siendo menos infre-
cuentes los de origen parasitario (hidatidicos).

En nuestra experiencia, hemos encontrado dos casos de
quistes esplénicos no hidatidicos. El primero de ellos, se detec-
td en una mujer de 34 ahnos, que debutd con un cuadro clinico
de erupcidn cutanea pruriginosa, disfonfa, congestion nasal y
edemas en labios y manos. Se aprecid por ecografia una imagen
anecoica homogénea en bazo, confirmada con TAC. Con el
diagndstico de presuncion de anafilaxia por hidatidosis espléni-
ca se practicd esplenectomia de urgencia. El estudio anatomo-
patoldgico revel6 la existencia de un quiste esplénico epider-
moide (verdadero). La paciente fue dada de alta persistiendo,
atenuada, la reaccion cutanea inicial. El segundo caso se trata
de un vardn de 42 anos, asintomatico, en el que se indico la rea-
lizacidon de ecografia tras detectarse una alteracion de enzimas
hepéticos en analitica rutinaria. En dicha ecografia, se apreciod
una lesion esplénica quistica, confirmada mediante TAC. Se
practicd esplenectomia, y el resultado anatomopatologico fue
de quiste secundario, falso o no epitelial.

Ante la presencia de un quiste esplénico, se plantean una serie
de diagnosticos diferenciales. Para llegar a un diagnostico final
debemos apoyarnos en datos clinicos, analiticos y de imagen.

Los quistes esplénicos hidatidicos, suelen aparecer en pa-
cientes con quistes simultaneos o previos, de otra localizacion
(higado y pulmon) (3). La serologia de hidatidosis, cuando es
positiva, contribuye a dilucidar su naturaleza parasitaria. En ge-
neral suelen ser univesiculares (3), lo que induce a confundirlos
con quistes no parasitarios. Cuando son multivesiculares, el
diagnostico de quiste hidatidico es mas probable.

Los quistes falsos pueden ser la consecuencia de procesos
patologicos previos, por ello es importante conocer los sinto-
mas y signos que preceden a la lesion esplénica, como un trau-
matismo previo, o antecedentes de dolor en hipocondrio iz-
quierdo y derrame pleural izquierdo, que harfan pensar en un
infarto esplénico como origen de la lesion.

Los quistes verdaderos pueden ser de diversos tipos: quistes
epidermoides, dermoides, linfangiomas y hemangiomas quisti-
cos. En general, son asintomaticos y detectados de forma ca-
sual. Ocasionalmente y cuando son muy grandes o bien se han
roto, pueden producir dolor en hipocondrio izquierdo (4).

Como ya hemos adelantado, los métodos diagnosticos de
eleccion son radioldgicos (ecografia y TAC), aunque dificil-
mente nos permitiran un diagndstico etioldgico. La determina-
cion de serologia de hidatidosis y la presencia de valores plas-
maticos elevados de determinados marcadores tumorales, como
CEA o Ca 19-9, orientan al diagnostico de quiste hidatidico y
epidermoide respectivamente. Se ha preconizado el uso de la
PAAF para el diagnostico de estas lesiones (5). El bajo rendi-
miento y el riesgo de la puncion esplénica hacen de este un pro-
cedimiento poco usado.

La actitud frente a un quiste esplénico oscila entre la simple
observacion periodica (5) y el tratamiento quirdrgico del mismo
(1). Este @ltimo se plantea ante la posibilidad de complicaciones
(ruptura, hematoma o infeccion ) y en caso de dudas sobre la natu-
raleza benigna o maligna de la lesion. Si se plantea un tratamiento
quirfirgico, es preferible la esplenectomia parcial, cuando la dis-
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posicion anatomica del quiste lo permita (2), siendo posible reali-
zarlo mediante abordaje laparoscopico (6). Ocasionalmente se
han descrito técnicas alternativas, como la marsupializacion (con
alto indice de complicaciones infecciosas) y el denominado “des-
techamiento” del quiste cuando la existencia de una porcion de la
pared del quiste sin contacto con el parénquima lo permite, tam-
bién por abordaje laparoscdpico (6).

M. Jiménez, G. Ais, P. Vazquez, A. Gonzilez, M. Ortega y
J. J. Manzanares

Servicio de Cirugia General. Hospital de Segovia. Segovia
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Isquemia colica simulando un carcinoma

Palabras clave: Cdncer colorrectal. Isquemia de colon.

Key words: Colorectal cancer. Colonic ischemia.

Sr. Director:

El pseudocarcinoma de colon representa una forma muy
inusual de isquemia cdlica. Fue descrito por primera vez por
Kilpatrick y cols. (1) en 1968 y desde entonces se han publica-
do un escaso nimero de referencias en la literatura. Presenta-
mos el caso de un paciente con un cuadro de isquemia colica
que se manifestd clinica y radiold6gicamente como un carcino-
ma de colon.

Caso clinico

Vardon de 71 ahos con antecedentes de hipertension arterial,
bypass aortobifemoral, bypass extraanatomico por aneurisma mi-
cdtico de aorta abdominal y polipectomia endoscdpica por pdli-
pos de colon. Tuvo miltiples ingresos en el Servicio de Cirugia
General en los tres meses anteriores a la intervencion quirargica
por crisis oclusivas que se interpretaron como consecuencia de la

REV Esp ENFERM DIG 2005; 97(1): 60-67



Vol. 97, N.° 1, 2005

cirugia vascular abdominal previa, y que cedieron parcialmente
con dieta, sonda nasogéstrica y sueros. La analitica era normal as{
como el CEA. El paciente referia alteracion del ritmo intestinal en
forma de estrenimiento alternando con episodios de diarrea en los
altimos meses, asi como distension abdominal, nauseas, vomitos
y rectorragia ocasional. El enema opaco mostraba una imagen de
estenosis de caracteristicas de malignidad a la altura de sigma
(Fig. 1). La colonoscopia objetiva a 20 cm del margen anal una
estenosis concéntrica severa, con mucosa ulcerada y desestructu-
rada que no permite el paso del endoscopio. Se tomaron biopsias
que fueron informadas como tejido inflamatorio con necrosis y
presencia de células con atipias. La tomograffa axial computariza-
da demostrd la existencia de un engrosamiento a nivel del sigma
sugestivo de malignidad. Ante la clinica de obstruccion persisten-
te y los hallazgos radiologicos, el paciente fue intervenido con la
sospecha de neoformacion de sigma, practicandose una reseccion
de sigma con criterios oncologicos. La anatomia patologica de la
pieza fue informada como colitis con intensa ulceracion compati-
ble con colitis isquémica y linfadenitis reactiva en los doce gan-
glios de la pieza, encontrandose asintomatico en la actualidad.

Fig. 1.- Enema opaco que demuestra una imagen de estenosis con ca-
racteristicas de malignidad en la proximidad de la unién rectosigmoi-
dea.

Discusion

La colitis isquémica representa la forma mas frecuente de is-
quemia intestinal (2,3), afectando principalmente a pacientes de
edad avanzada. Su incidencia estd posiblemente infraestimada
debido a que muchas veces pasa desapercibida y no se diagnosti-
ca (2,4), pudiendo aparecer de forma aguda o cronica. El pseudo-
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carcinoma es una forma muy inusual de presentacion de la mis-
ma, en la que los cambios inducidos por la isquemia simulan tan-
to clinica como radioldgicamente un carcinoma, lo que nos plan-
tea un dilema cuando, ante la sospecha de tumor, no tenemos una
confirmacion histoldgica. Ademas, la existencia de una isquemia
de colon simultanea a un carcinoma es un hecho conocido que
puede llegar a afectar hasta un 20% de pacientes con isquemia
colica (3), aunque generalmente el area isquémica suele ser pro-
ximal al tumor. En nuestro caso, la etiologia de la colitis isquémi-
ca se puede relacionar con los antecedentes de cirugia aortica ab-
dominal, pero la mayoria de las isquemias ocurren de forma
inesperada e inexplicable (4). Desde un punto de vista anatomo-
patologico, y dependiendo de la duracion y la severidad de la is-
quemia puede haber hemorragia, ulceracion y fibrosis. Las mani-
festaciones clinicas en forma de dolor abdominal, obstruccion o
rectorragia (2,3) pueden aparecer tanto en la colitis isquémica
como en el cancer y no nos ayudan en el diagnostico diferencial.
Las pruebas de imagen como el enema opaco, la colonoscopia
con biopsia y la tomografia axial computarizada deben de usarse
de forma rutinaria y sobre todo, combinada, en el diagndstico di-
ferencial entre el carcinoma y el pseudocarcinoma (3-5). Image-
nes de estenosis, ulceracion, pérdida de la haustracion o espicu-
lacion (5) pueden aparecer tanto en el pseudocarcinoma como en
el cancer, por lo que es muy dificil mantener una actitud conser-
vadora ante una sospecha de neoplasia. Cuando se observan estas
imagenes y la biopsia es negativa, conviene volver a repetir los
estudios radiologicos y endoscopicos en 2 6 3 semanas (3,4). Si
se trata de un pseudocarcinoma debido a un episodio agudo de
colitis, es esperable que los hallazgos radiologicos y endoscopios
cambien de forma drastica debido a la reabsorcion del edema y
de la hemorragia que se traducirfan en una desaparicion de la
imagen patologica o en una trasformacion de la misma en un pa-
tron tipico de colitis segmentaria (3). Si las imagenes persisten y
no se modifican, esta indicada la laparotomia ante la elevada sos-
pecha que pueda ser un tumor. La importancia de la combinacion
de las pruebas de imagen reside en que la reseccion quirfirgica en
el pseudocarcinoma sdlo estarfa indicada en caso de estenosis
severa como era nuestro caso o sangrado persistente que compro-
meta la vida, mientras que cuando se trata de un cancer colorrec-
tal el tratamiento quirirgico estarfa claramente indicado.

D. Morales Garcia, J. M. Bernal Marco' y A. Naranjo Gomez

Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo. 'Servicio
de Cirugia Cardiovascular. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander
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