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cutaneas de tres a una, lo que proporciona un mejor resultado
estético y consigue una disminucién del dolor postoperatorio
al eliminar la penetracién muscular de los accesos. Ademas,
eliminando la colocacién de otros trocares, se evita también
el riesgo de lesién de los vasos epigastricos®. Otra indudable
ventaja de este abordaje reside en el cierre de los orificios de
entrada; nosotros unimos las tres incisiones cortando los
puentes aponeurdticos y suturando el tejido con puntos
sueltos. Esto disminuye el riesgo de hemorragia de los
trocares® y minimiza la posibilidad de eventraciones poste-
riores®®, problemas habituales en la cirugia laparoscépica.

La apendicectomia en pacientes adultos mediante SILS es
una técnica segura, sencilla y facilmente reproducible. Es
importante destacar que este nuevo abordaje necesitard de
un mayor numero de pacientes para poder confirmar nuestra
experiencia inicial.
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Oxigeno hiperbarico como tratamiento adyuvante

en el pioderma gangrenoso

Hyperbaric oxygen therapy as an adjuvant treatment for

pyoderma gangrenosum

Descrito en 1930 por Brunsting et al', el pioderma
gangrenoso es un proceso crénico de la piel caracterizado
por la aparicién de ulceras dolorosas, necrosantes y de
rapida evolucién, localizadas mas frecuentemente en las
extremidades inferiores®. En mas del 50% de los casos el
pioderma gangrenoso se asocia con enfermedades sistémi-
cas, de las que la colitis ulcerosa es la relacionada con mayor
frecuencia®. Se han ensayado diversas opciones de trata-
miento, como las curas locales, la administracién de
corticoides, la antibioticoterapia o la administracién de
inmunomoduladores®. El tratamiento con oxigeno hiperbar-
ico, aunque con buenos resultados>®, se ha descrito de forma

muy excepcional para el tratamiento adyuvante de estas
lesiones.

Recientemente atendimos en nuestro hospital a una mujer
de 56 afios de edad que consulté por la aparicién de dos
lesiones ulceradas muy dolorosas, de bordes irregulares,
necroticos y con signos inflamatorios, localizadas en la zona
medial de la pierna izquierda y en la cara anterior del muslo
derecho (fig. 1). Ambas ulceraciones habian comenzado por
una pequena lesién dérmica de aspecto nodular que, en el
término de 7 dias, habia evolucionado hasta su aspecto
actual. Como Unico antecedente de interés destacaba una
colitis ulcerosa diagnosticada 5 afios antes y actualmente en



320 cir Esp. 2009;85(5):315-324

Figura 1 - Lesiones de bordes irregulares y fondo necrético
en el muslo derecho y la pierna izquierda.

i

Figura 2 - Evolucién de las lesiones tras el tratamiento con
40 sesiones de camara hiperbarica.

tratamiento con mesalazina 1g/8h, azatioprina 50mg/24h y
prednisona 30mg/24h. En el momento de la consulta,
coincidiendo con las lesiones cutaneas, la paciente presenta-
ba 4-5 deposiciones al dia con restos hematicos y de moco. El
cultivo de las lesiones fue negativo para gérmenes aerobios y
anaerobios. Con el diagnéstico de pioderma gangrenoso
asociado a la colitis ulcerosa se iniciaron curas tdpicas locales
con hidrocortisona y se aumentaron, de forma progresiva, las
dosis de prednisona intravenosa, hasta llegar a 90 mg/dia, sin
obtenerse buena respuesta y aumentando progresivamente el
tamafio de las lesiones. Dada la rdpida evolucién de las
ulceraciones dérmicas y ante la resistencia del proceso a los
tratamientos, a los 8 dias del ingreso se propuso iniciar
tratamiento concomitante con sesiones de oxigeno hiperbar-
ico. Tras las primeras 5 sesiones, los signos inflamatorios
disminuyeron y el proceso cicatrizal empez6é a hacerse
evidente. Se administraron 40 sesiones en total, con disminu-
cién progresiva de las dosis de corticoides. Las lesiones

cutdneas cicatrizaron de manera adecuada en 60 dias
(fig. 2).

El tratamiento del pioderma gangrenoso es uno de los
grandes retos a los que se enfrenta la comunidad cientifica.
En ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que permitan
establecer de manera definitiva cudl es el tratamiento de
eleccién, éste debe ser una combinacién de terapia local de la
Ulcera y tratamiento sistémico. Entre los tratamientos tépi-
cos, los corticoides potentes, bien en apdsito, bien inyectados
intralesionalmente, parecen ser la mejor opcién. Otras
terapias, que podrian considerarse experimentales por el
momento, incluyen el tacrolimus tépico, la ciclosporina
intralesional, el acido 5-aminosalicilico tépico o el perdxido
de benzoilo. Entre los tratamientos sistémicos, se han
utilizado multiples esquemas que combinan diferentes farm-
acos inmunosupresores e inmunomoduladores, entre otros
corticoides, ciclosporina, azatioprina, tracolimus, infliximab y
metotrexato®. La oxigenoterapia hiperbarica ha demostrado
su utilidad para el tratamiento de ulceras hipdxicas e
isquémicas de diferentes origenes, favoreciendo la prolifera-
cién y diferenciacién fibrobléstica y la formacién de colageno,
aumentando la neovascularizacién y estimulando la accién
de los linfocitos”. Su uso en las tlceras del pioderma
gangrenoso ha sido descrito previamente, pero la experiencia
es muy reducida y limitada a casos clinicos aislados™®. En el
caso presentado, resistente al tratamiento tépico y sistémico
a altas dosis, la mejoria tras las primeras sesiones de terapia
hiperbdrica fue francamente llamativa y satisfactoria. Por otra
parte, la terapia hiperbdrica, como previamente han comu-
nicado otros autores®, permitié la disminucién progresiva de
las altas dosis de inmunosupresores. No obstante, a pesar de
estos buenos resultados con oxigenoterapia hiperbarica,
pensamos que esta opcién debe ser considerada como una
terapia adyuvante, afladida a los tratamientos sistémicos
mencionados previamente y nunca como un sustituto de
éstos.

Por todo ello, podemos concluir que, segin nuestra
experiencia, cuando los tratamientos sistémicos y tépicos
asociados son insuficientes para el control de las lesiones del
pioderma gangrenoso, la administracién concomitante de
oxigeno hiperbarico puede ser una buena opcién. Sin
embargo, serd necesario acumular mas experiencia para
poder establecer su eficacia de manera definitiva.
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Metastasis en colon izquierdo de histiocitoma fibroso

maligno del epididimo derecho

Metastasis to descending colon of an epididymal malignant

fibrous histiocytoma

Vardn de 70 afios de edad que presentaba una masa no dolorosa
de pocas semanas de evolucién en la cabeza del epididimo
derecho, no referia enfermedad uroldgica previa ni otros
antecedentes de interés salvo tuberculosis pulmonar 20 afios
antes. El examen fisico confirmé la masa y no demostrd otras
alteraciones. La ecografia testicular mostré una lesién quistica de
2,1x 1,6cm compatible con espermatocele. Se realizé exéresis
total de la tumoracién, y se encontré un tumor con degeneracioén
quistica en la cabeza del epididimo. El estudio histolégico reveld
un insospechado histiocitoma fibroso maligno (HFM) del epidi-
dimo, proponiéndose una orquiectomia radical derecha y poster-
ior radioterapia, que el paciente rechazd.

A los 11 meses se realizdé una resonancia magnética, que no
mostré alteraciones. El paciente permanecié asintomadtico y
rechazé nuevos controles hasta 3 afios mds tarde, que ingresé
en nuestro servicio por fiebre y rectorragia de 1 mes de evolucion.
No presentaba masas abdominales ni rectales palpables. En
la analitica destacaban: hemoglobina, 11,7g/dl; leucocitosis
(29.000/pl) con neutrofilia (91%). En la tomografia computarizada
(TC) se aprecié una masa de 7 x 7 cm en colon sigmoide y otra de
7 x 6 cm retroperitoneal izquierda que afectaba a los vasos iliacos
y el uréter izquierdos causando hidronefrosis, con adenopatias
iliacas bilaterales y ninguna inguinal. La colonoscopia demostrd
a 25cm del margen anal un tumor que ocupaba toda la
circunferencia y macroscépicamente era compatible con adeno-
carcinoma, pero las biopsias revelaron HFM. La ecografia
testicular bilateral fue normal. Durante la cirugia encontramos
una gran masa afectando al colon sigmoide y otra independiente
que rodeaba los vasos iliacos y el uréter izquierdos. Realizamos
exéresis de la masa retroperitoneal, incluyendo reseccién
ureteral, y sigmoidectomia mas colostomia izquierda terminal.
Dos meses después el paciente falleci6 por un infarto de
miocardio.

Macroscépicamente el tumor tenia un aspecto encefélico. E1
tejido tumoral penetraba en la pared intestinal desde la

superficie peritoneal hacia la mucosa. La histologia de ambos
tumores fue HFM, con el mismo patrén en rueda de carro
encontrado en el epididimo (fig. 1).

El HFM fue descrito por primera vez por O’Brien y Stout en
1964 como un xantoma fibroso maligno® refiriéndose a un
grupo de sarcomas de partes blandas compuesto por ele-
mentos fibrosos e histiocitos que tipicamente formaban un
patrén en rueda de carro®. Stout y Lattes determinaron su
actual denominacién en 1967

La histogénesis del HFM es incierta. Se postularon difer-
entes hipétesis basadas en reacciones inmunohistoquimicas
y en estudios de microscopia electrénica. Se han descrito
perfiles moleculares caracteristicos que podrian ser usados
como marcadores para el diagndstico, clasificacién o posibles
lineas de tratamiento®. Actualmente la clasificacién del HFM
incluye cinco subtipos histolégicos: pleomorfico en rueda de

Figura 1 - Estudio al microscopio que muestra el patrén en
rueda de carro (flecha amarilla) y la mucosa colénica normal
(flecha negra) (H-E, x 4).
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