
cas suponen la principal complicación derivada de la téc-
nica1.

Presentamos el caso de un varón de 46 años, que
tras una colonoscopia con polipectomía terapéutica pre-
senta, en las horas posteriores, un enfisema subcutá-
neo cervical, torácico y en ambos flancos, sin sintoma-
tología abdominal, que se mantiene estable y sin signos
de irritación peritoneal. No existe leucocitosis ni anemi-
zación. La radiografía muestra un enfisema cervical,
neumomediastino y neumoperitoneo llamativos (figs. 1 y
2). El paciente ingresa con tratamiento conservador
(dieta absoluta, fluidoterapia y antibioterapia). Presenta
buena evolución clínica, y es dado de alta en el quinto
día del ingreso.

Las perforaciones instrumentales suponen entre el 0,1
y el 1% de las exploraciones diagnósticas, y llegan al 3%
cuando se realizan procedimientos terapéuticos1-3. El me-
canismo fisiopatológico se debe a las fuerzas mecánicas
durante la introducción, el barotrauma o las lesiones pro-
ducidas por el electrocauterio. En nuestro caso, la salida
del gas a la cavidad peritoneal y/o el retroperitoneo difun-
de al mediastino e incluso a la zona cervical.

Existe controversia sobre su tratamiento, y en la biblio-
grafía no existe evidencia científica que establezca la
mejor opción de tratamiento. Sin embargo, las grandes
series de pacientes publicadas hacen referencia a pa-
cientes tratados con éxito de forma conservadora1-4.

Perforaciones pequeñas, con una correcta preparación
colónica, ausencia de patología asociada, buenas condi-
ciones del paciente o incluso peritonitis localizada, pueden
permitir un tratamiento conservador, bajo vigilancia ade-
cuada1,2. La cirugía está indicada cuando existe un cuadro
de abdomen agudo, según el tamaño y la localización de
la perforación, o la enfermedad subyacente del colon.
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Fístula arteriovenosa
postraumática

Sr. Director:

Las fístulas arteriovenosas (FAV) son comunicaciones
anómalas entre el sistema arterial y el venoso1. Presen-
tamos un caso de FAV postraumática en muslo por arma
de fuego. Se manifiesta a los 10 años, con insuficiencia
cardíaca progresiva, edema rizomélico en el miembro in-
ferior izquierdo y aneurisma en la vena ilíaca externa.

Presentamos el caso de un varón de 59 años con ante-
cedentes de FA crónica, síndrome de apnea obstructiva
del sueño (SAOS), miocardiopatía dilatada, hipertensión
arterial (HTA) y traumatismo en el muslo izquierdo por
arma de fuego hace 10 años. Refiere disnea progresiva de
grado II-III de la New York Heart Association (NYHA) por
insuficiencia cardíaca asociada a edema unilateral progre-
sivo del muslo y la pantorrilla, de 9 meses de evolución. En
una tomografía computarizada (TC) abdominal se observa
aneurisma de vena ilíaca externa izquierda que protruye
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Fig 1. Neumoperitoneo, neumomediastino.

Fig 2. Enfisema cervical subcutáneo. 145.013



por el orificio femoral hacia la ingle. En la arteriografía se
objetiva FAV de alto flujo dependiente de la arteria femoral
superficial (AFS), con elongación y megalia arteriovenosa
proximal (AFS mayor de 2 cm). Se decide intervención qui-
rúrgica y se realiza el cierre de la fístula por vía transarte-
rial. Se descarta tratamiento endovascular por megalia ar-
teriovenosa. Tras la ligadura de la FAV, el edema de la
pierna y la disnea mejoran en pocas semanas.

La evolución de la FAV traumática es, por lo general,
progresiva, con un aumento del calibre de las arterias y las
venas involucradas2, y el desarrollo de síntomas de hipera-
flujo. Inicialmente, se manifiestan por una clínica de insufi-
ciencia venosa crónica3 y, a largo plazo, pueden llegar a
provocar una sobrecarga de las cavidades derechas e in-
suficiencia cardíaca congestiva4. La anatomía condiciona
la actitud terapéutica. El tratamiento mediante endoprótesis
ofrece excelentes resultados contrastados, pero en este
caso la dismetría arterial precisó tratamiento quirúrgico.

Zoraida Valera-Sánchez, María Socas-Macías,
José M. Álamo-Martínez, José M. Sánchez-Rodríguez 

y Juan Ponce-González

Departamento de Cirugía General. Hospitales Universitarios
Virgen del Rocío. Sevilla. España.

Bibliografía
1. Gómez Pascual JA, Chicharro Molero JA, Bonilla Parrilla R, Alvarado

Rodríguez A, Ruiz Díaz M, Del Rosal Samaniego JM, et al. Fístula
arteriovenosa renal postraumática. Tratamiento conservador con em-
bolización supraselectiva. Arch Esp Urol. 2002;55:949-52.

2. Wang KT, Hou CJ, Hsieh JJ, et al. Late development of renal arterio-
venous fistula following gunshot trauma. A case report. Angiology.
1998;49:415.

3. Saliou C, Raynaud A, Blanc F, et al. Idiopathic renal arteriovenous
fistula: treatment with embolization. Ann Vasc Surg. 1998;12:75.

4. Piñol Jané A, Vélez Lomana A, Hermoso Cuenca V, Santiago Pujol
C. Insuficiencia venosa crónica como forma de presentación de una
fístula arteriovenosa traumática. Med Clin (Barc). 2004;122:636-9.

5. Po-Chou L, Shih-Wei H, Yeh-Lin K, Tao-Chen L. Trauma induced as-
cending pharyngeal artery internal jugular vein fistula: case report.
Surg Neurol. 2004;61:89-91.

Apendicetomía en gestantes

Sr. Director:

Hemos leído el trabajo de Moreno-Sanz et al1 en rela-
ción con la apendicetomía laparoscópica y el embarazo,
y nos gustaría felicitarles por su excelente experiencia.
En nuestro centro, en 5 años (1 de enero de 1998-31 de
diciembre de 2003), se realizaron 2.465 apendicetomías
y 11 en gestantes. Durante este período, hubo 19.707
nacimientos. En todas las gestantes se realizó una técni-
ca laparotómica. La edad media fue de 31 años (rango,
18-42), y la semana de gestación media fue la 16 (ran-
go, 8-27); hubo 2 casos en el primer trimestre, 6 en el 
segundo y 1 en el tercero. En 9 pacientes se confirmó
histológicamente el diagnóstico. No hubo complicaciones
quirúrgicas. Durante el seguimiento, hubo 2 abortos y 9
gestaciones a término.

Ha quedado reflejada la dificultad del diagnóstico y
queremos comentar el interés de las pruebas de imagen.
En nuestros casos, las ecografías informadas como
apendicitis (2 [50%]) no se confirmaron en la operación.
Ames Castro et al2 publicaron el primer trabajo para el
diagnóstico de apendicitis aguda en embarazadas con 
el uso de tomografía computarizada (TC) con una sensi-
bilidad del 100%, y Dupuis et al3 concluyeron que la sen-
sibilidad se correlacionaba con la gravedad del cuadro.
Nosotros no realizamos ninguna TC, pero quizá es una
técnica que se debería tener en cuenta. En cualquier
caso, es importante destacar que la demora diagnóstica,
tal como indica Moreno-Sanz et al, influye en la morbi-
mortalidad maternofetal global.

En relación con la técnica, este trabajo es, en nuestra
opinión, un buen ejemplo de la controversia que existirá
hasta que no se planteen estudios multicéntricos. Mien-
tras tanto, la decisión final de realizar laparoscopia o la-
parotomía dependerá de la experiencia y el criterio del ci-
rujano.
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Fig. 1. Fístula arteriovenosa de alto flujo dependiente de la arteria
femoral superficial, con elongación y megalia arteriovenosa proxi-
mal.


