
suprarrenalectomı́as izquierdas de la Drexel University de

Filadelfia2.

El principal desafı́o en esta cirugı́a es evitar el conflicto

entre la cámara y los instrumentos de disección, de corte y de

grapado, por esto, se están utilizando e introduciendo ópticas

e instrumentos extralargos para evitar este conflicto de

espacio dentro y fuera de la cavidad peritoneal, aunque en

muchos momentos de la cirugı́a se adoptan posturas que

obligan a cruzar las manos para evitar colisionar con la

óptica. La utilización de ópticas de 30 o de 451 facilita esta

movilidad1. Es más difı́cil su realización, pero accesible a

cualquier cirujano que habitualmente realice cirugı́a laparos-

cópica avanzada.

No sabemos cuáles son las ventajas de este tipo de

abordaje, quizás sea sólo estético, ya que a través de una

sola incisión se realiza la misma técnica; no parece que el

dolor postoperatorio, el coste o la recuperación vayan a variar

mucho con respecto a la laparoscopia estándar.
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Alejandro Sáenz Coromina�, Marc Martı́ Gallostra y Joan Martı́

Ragué
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Perforación de estómago en un paciente con balón

intragástrico

Stomach perforation in a patient with an intragastric balloon

El balón intragástrico (BioEnterics Intragastric Balloons (BIB))

es un dispositivo que se utiliza como tratamiento temporal de

la obesidad. El balón se introduce en el estómago mediante

endoscopia y se rellena con suero salino (500 a 700ml) hasta

adoptar una forma esférica y actuar como un bezoar artificial

con libre movilidad en el interior del estómago. La tasa de

complicaciones relacionadas con el BIB es baja, y entre ellas

se encuentra la perforación gástrica1–3. Presentamos un

nuevo caso de perforación del estómago en un paciente con

BIB sin antecedentes de cirugı́a gástrica y debatimos sus

causas y posibles tratamientos.

Varón de 30 años que acudió por presentar dolor abdominal

de gran intensidad desde hacı́a 48h, localizado en el epigastrio y

que se habı́a generalizado a todo el abdomen, acompañado de

náuseas y vómitos. A la exploración fı́sica, el paciente mostraba

defensa abdominal con peritonismo. Temperatura: 37,1 1C.

Altura: 183cm. Peso: 98,5kg. Índice de masa corporal (IMC):

29,4.El paciente nos informó que enmayo de 2005 pesaba 135kg

(IMC: 40,3) y que en otro hospital se le puso un BIB. A los 6

meses, tras perder 20kg, se le retiró el balón sin complicaciones.

En mayo de 2007, 18 meses tras la retirada del primer balón, y

con un peso de 110kg (IMC: 32,8), se le colocó un nuevo BIB

relleno con 600ml. En las endoscopias realizadas previamente

no se apreció ninguna enfermedad gástrica, y desde mayo de

2005 tomaba de forma continua omeprazol (40mg/24h/v.o.). En

la analı́tica realizada destacaban: 10.590 leucocitos (93,3%
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neutrófilos); actividad protrombina: 58%, y creatinina: 1,39mg/

dl. Se le realizó una tomografı́a computarizada (TAC) (fig. 1) que

detectó neumoperitoneo, lı́quido libre en la cavidad abdominal,

BIB intragástrico, paredes gástricas engrosadas y perforación en

la cara anterior del cuerpo gástrico. Se realizó una laparotomı́a,

en la que se apreció una perforación de aproximadamente

5mm en la cara anterior del cuerpo gástrico y gran cantidad de

lı́quido libre purulento en todos los cuadrantes abdominales. Se

procedió a ampliar mı́nimamente el orificio, se puncionó el BIB

para poder extraerlo y, antes de cerrar la perforación, se

reavivaron sus bordes. Se efectuó un lavado abundante de la

cavidad abdominal. El curso postoperatorio transcurrió sin

complicaciones y se lo dio de alta a los 7 dı́as. Doce dı́as

después del alta reingresó con fiebre y leucocitosis por lo que se

le realizó una TAC, que reveló un absceso intraabdominal

localizado entre asas intestinales que no era susceptible de

drenarse por vı́a percutánea. Ante este hecho, se realizó una

nueva laparotomı́a que permitió drenar el absceso sin

observarse fuga de la gastrotomı́a. Se dio de alta al paciente a

los 6 dı́as y en la actualidad, 8 meses después de la intervención

quirúrgica, se encuentra asintomático.

El BIB se emplea para inducir una pérdida transitoria de

peso antes de la cirugı́a bariátrica. Esta técnica tiene 2

grandes ventajas: su colocación endoscópica y una baja tasa

de complicaciones (2,8%). Entre las complicaciones graves

descritas en la literatura médica cabe destacar perforación

esofágica, perforación gástrica, obstrucción gástrica, rotura

del balón, hemorragia, reflujo gastroesofágico, esofagitis y

úlcera gástrica1–6.

En nuestra revisión de la literatura médica hemos encon-

trado, salvo error, únicamente 11 casos de perforación

gástrica por BIB1–6. Bataille et al describieron los 2 primeros

casos en 20012. Posteriormente, Totté et al comunicaron 2

casos en una serie de 126 pacientes (el 1,5% del total)4, Al-

Momen et al describieron una perforación en 44 pacientes

(2,2%)5 y Giardiello et al presentaron un caso más6. La serie

más extensa (5 casos) y mejor documentada de perforaciones

gástricas forma parte del estudio multicéntrico de Genco et al,

en el que incluyen 2.515 pacientes con BIB1.

La etiologı́a de estas perforaciones no es conocida. Se ha

indicado que las úlceras gástricas causadas por BIB se deben a

la irritación de la pared y a la falta de citoprotección

secundaria a la producción de prostaglandinas por la mucosa

gástrica2. La impactación de comida entre el BIB y la pared

gástrica o la superficie rı́gida e irregular de la válvula de

llenado pueden incrementar la presión mural y producir una

zona débil que finalmente se perfore2.

De los casos revisados, el 60% tenı́a antecedentes de cirugı́a

gástrica, habitualmente fundoplicatura de Nissen, por lo que

pese a no existir una explicación clara, parece haber una

relación causal entre la existencia de cirugı́a gástrica previa y

la perforación por BIB, y por ello actualmente se considera

esta circunstancia una contraindicación absoluta de BIB.

Probablemente, la dificultad para vomitar que causa la

fundoplicatura hace que los restos alimenticios permanezcan

más tiempo entre la pared gástrica y el BIB y provoquen

laceraciones que finalmente progresan hacia la perforación.

El caso que presentamos no tenı́a cirugı́a gástrica previa,

tomaba omeprazol y tiene la particularidad de que era la

segunda vez que se le ponı́a un BIB, aunque no podemos

afirmar que exista una relación entre este hecho y la

perforación.

Los casos descritos en la literatura médica habitualmente

se han intervenido realizando sutura y epiploplastia mediante

laparoscopia o laparotomı́a1, aunque 2 perforaciones cubier-

tas se trataron mediante retirada del balón y tratamiento

conservador2. Cabe destacar que 2 pacientes con perforación

gástrica por BIB fallecieron1. Ambos tenı́an cirugı́a gástrica

previa (Nissen laparoscópico) y la causa de la muerte fue una

peritonitis aguda causada por la perforación1.

Como conclusión, ante la existencia de un dolor abdominal

súbito e intenso en un paciente con BIB, debemos descartar la

existencia de una perforación gástrica y, si se confirma, efectuar

sutura quirúrgica por vı́a laparoscópica o laparotómica. El BIB

no debe utilizarse en pacientes con antecedentes de cirugı́a

gástrica, especialmente en aquéllos con fundoplicatura.

B I B L I O G R A F Í A
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Figura 1 – TAC abdominal que detecta el balón

intragástrico (flecha larga) y la presencia de

neumoperitoneo (flecha corta).
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Tiflitis aguda como causa de neumoperitoneo en paciente

no neutrocitopénico

Acute typhlitis as a cause of pneumoperitoneum in a non-neutropenic
patient

La tiflitis aguda (colitis necrosante, enterocolitis neutrocito-

pénica o sı́ndrome ileocecal) se define como una infección

aguda de la pared cecal causada habitualmente por Clostri-

dium y supone una causa infrecuente de dolor abdominal.

Suele afectar a pacientes neutrocitopénicos, con neoplasias

hematológicas o a pacientes que reciben tratamiento inmu-

nosupresor. Presentamos el caso de un paciente que comenzó

con un cuadro de perforación de vı́scera hueca secundario a

tiflitis aguda, sin presentar neutrocitopenia observable.

Varón de 85 años de edad, con antecedentes de hiperten-

sión arterial esencial, fibrilación auricular crónica anticoagu-

lada con acenocumarol, y carcinoma epidermoide de lengua

localizado, intervenido mediante hemiglosectomı́a derecha a

partir de la que el paciente inicia tratamiento corticoideo.

Cuatro dı́as después de la hemiglosectomı́a, y con el

paciente aún ingresado, éste comienza con un cuadro súbito

de dolor abdominal localizado en el epigastrio y rápidamente

generalizado a todo el abdomen. El equipo de cirugı́a general

lo valora y, ante los hallazgos clı́nicos y exploratorios (dolor

intenso que no cede con opiáceos ası́ como contractura

generalizada del abdomen), solicita Rx de abdomen y tórax,

en las que se aprecia imagen de neumoperitoneo que

confirma la sospecha de perforación de vı́scera hueca.

Se decide realizar laparotomı́a exploratoria de urgencia. Se

observa abundante lı́quido libre intraperitoneal turbio, del

que se toman muestras para cultivo. Se explora toda la

cavidad abdominal y únicamente se encuentra una doble

perforación puntiforme en la cara anterior del ciego, de

aspecto inflamatorio. Dado el tipo de lesiones, se realiza

hemicolectomı́a derecha con anastomosis ileocecal ası́ como

lavado abundante de la cavidad. Se instaura tratamiento

antibiótico de amplio espectro, con piperacilina-tazobactam,

y el paciente pasa a la UCI, donde evoluciona favorablemente

durante un corto perı́odo de estancia.

El postoperatorio del paciente cursa de manera tórpida con

evisceración al 6.o dı́a postoperatorio, por lo que requiere

reintervención urgente, ası́ como con infección superficial de

herida quirúrgica, que se controla con curas locales de

enfermerı́a.

Finalmente, se da de alta al paciente al 18.o dı́a postope-

ratorio, con buen estado general.

El diagnóstico histológico de la pieza operatoria es de tiflitis

aguda sin afectación transmural. El estudio microbiológico de

ésta muestra afectación de la pared cecal por Clostridium spp.

La tiflitis aguda (colitis necrosante, enterocolitis neutroci-

topénica o sı́ndrome ileocecal) se define como una infección

aguda de la pared cecal causada habitualmente por Clostri-

dium6 y es una rara causa de dolor abdominal1. Este proceso

afecta principalmente a pacientes con neoplasias hematoló-

gicas (leucemia, linfoma, aplasia medular, sobre todo) o a

aquéllos con neutrocitopenia grave o tratamiento inmunosu-

presor, y es casi excepcional en pacientes no inmunodepri-

midos1,2. Inicialmente asociada a procesos propios de la

infancia6 (leucemia mieloide infantil), su incidencia parece

haber aumentado en las últimas décadas en otro espectro de

pacientes2, ası́ como en casos secundarios a infección por

citomegalovirus4. Esta última es la caracterı́stica más desta-

cable de nuestro caso, el hecho de que el paciente no

presentara datos analı́ticos de neutrocitopenia, aunque

diremos que habı́a iniciado tratamiento corticoideo (predni-

sona 20mg/24h v.o.) 4 dı́as antes, si bien es destacable que es

un perı́odo de tiempo muy corto en comparación a los datos

aportados por otras publicaciones.

Dada la relativa baja frecuencia de esta enfermedad y su

predilección por los pacientes en edad infantil3, su diagnós-

tico clı́nico es indistinguible de otros procesos, como la

apendicitis aguda, y a veces únicamente se confirma una

vez estudiada la pieza operatoria, aunque se puede sospechar

ante los hallazgos de la TAC abdominal o de la ecografı́a

(engrosamiento cecal, rarefacción de la grasa circundante,

rotura de la pared cecal, etc.)2.

Con tasas de mortalidad que pueden superar el 50% según

las series2, el tratamiento dependerá del estado clı́nico del

paciente. Si bien en la mayorı́a de los casos2 (70%) el paciente
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