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Figura 1 - Tomografia computerizada abdominal que
muestra el hematoma retroperitoneal con rotura de una
tumoracién a nivel de glandula suprarrenal derecha.

microg/dL) y norepinefrina de 5.644 microg/dL (normal, 12-85
microg/dL). Estos datos junto con los hallazgos radiolégicos
establecieron el diagnéstico de rotura traumaética de feocro-
mocitoma.

Una nueva TC realizada cuatro semanas después mostrd
una reabsorcién parcial del hematoma retroperitoneal, con
una mejor delimitacién del tumor (fig. 2).

Se program¢ una adrenalectomia derecha por via laparos-
copica (cuarta semana de ingreso). Sin embargo, la adhesion
del tumor a vena cava inferior y las dificultades para mantener
la estabilidad hemodindmica del paciente, hicieron necesaria
la reconversién a cirugia abierta, concluyendo el procedi-
miento con éxito. El informe de anatomia patolégica confirmé
el diagndstico de feocromocitoma quistico hemorragico.

La recuperacién postoperatoria fue favorable, los sintomas
relacionados con los trastornos psiquiatricos desaparecierony
los niveles de catecolaminas volvieron progresivamente a
limites normales.

Figura 2 - Tomografia computerizada abdominal

(4 semanas después del traumatismo) que muestra la
reabsorcién parcial del hematoma retroperitoneal con una
mejor delimitacién de la tumoracion.

Aproximadamente el 5% de las tumoraciones adrenales
resultan ser feocromocitomas’. La incidencia de lesién
traumatica de la gldndula adrenal en la literatura se encuentra
entre el 0,03 y el 3%. La lesién traumatica adrenal puede por si
misma presentarse como un estado hiperadrenérgico, simu-
lando un feocromocitoma, aunque cuando el hematoma se
resuelve y la glandula recupera su funcién normal, tanto la
presién arterial como los niveles de catecolaminas vuelven
a limites normales. Sin embargo, la destruccién completa
bilateral de las glandulas adrenales suele producir shock
cardiovascular como consecuencia de la
cértico-adrenal?.

La hemorragia espontdnea no traumatica de un feocro-
mocitoma es otra rara forma de presentacién de estos
tumores, que a menudo se asocia con tratamiento anti-
coagulante o sepsis severa, siendo el dolor abdominal y las
crisis hipertensivas sus manifestaciones mas frecuentes. Solo
se han descrito 54 casos en la literatura®.

La cirugia inmediata como tratamiento de la rotura
traumatica de un feocromocitoma se ha asociado con
una alta mortalidad (44,7%) que se minimiza si la cirugia se
realiza de forma electiva después de estabilizar la presién
arterial mediante la utilizacién de farmacos alfa bloqueantes
o tras embolizacién arterial’>. Si a pesar del tratamiento
médico, la presién arterial es incontrolable o el sangrado es
persistente, la embolizacién deberia ser la primera opcién
para controlar la hemostasia antes de optar por una cirugia
urgente.

En la historia clinica de nuestro paciente la presencia de
catecolaminas elevadas en orina y las imagenes radioldgicas
de rotura de tumor adrenal sugirieron el diagnéstico de
feocromocitoma hemorragico traumadtico. Se trata de una
condicién extremadamente rara (5 casos descritos en la
literatura) siendo una situacién de manejo complejo®. Por
ello, una masa adrenal descubierta de manera incidental
justifica un estudio etiolégico que descarte la presencia de
feocromocitoma, siendo esto especialmente relevante para
pacientes politraumatizados que pudieran necesitar cirugia
por otras lesiones. En nuestro caso, el manejo conservador fue
la opcién inicial dada la estabilidad hemodinamica del
paciente. La rapida respuesta al tratamiento médico permitié
el retraso de la reseccién quirtrgica, la cual se llevé a cabo
4 semanas después con unas circunstancias anatémicas y
clinicas mas favorables.

Finalmente, el feocromocitoma ha sido descrito como el
«gran simulador» por sus numerosas manifestaciones. La
ansiedad es el sintoma psiquiatrico mas frecuente, con una
prevalencia del 22-44% en pacientes con este tumor. Se han
descrito otras manifestaciones menos frecuentes como
depresién, intentos de suicidio y delirios®. Los problemas
psiquidtricos que presentaba nuestro paciente fueron los
desencadenantes del traumatismo por precipitacién y se
resolvieron tras la exéresis del tumor.

insuficiencia
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Neumatosis portal secundaria a apendicitis aguda

Portal pneumatosis secondary to acute appendicitis

La neumatosis portal es un hallazgo radioldgico clasicamente
asociado a la isquemia y la necrosis intestinales pero que
también ha sido descrito asociado a otras patologias abdomi-
nales’™. El interés del caso que describimos reside en la
presenciainusual de esta entidad en una patologia de atencién
frecuente en los Servicios de urgencias quirtrgicas.

Se trata de un paciente varén de 59 afios que consulta al
Servicio de Urgencias por cuadro de disnea, oliguria,
distension abdominal y fiebre de 3 dias de evolucién sin otra
sintomatologia acompafiante. Entre sus antecedentes desta-
caban hipertensién arterial, obesidad, haber sido intervenido
de astrocitoma cerebral hacia 35 afios y ser portador de
una valvula de derivacién ventriculoatrial. A su llegada el
paciente presentaba taquipnea, hipoxemia y tendencia a la
inestabilidad hemodinamica que mejord con la administra-
cién de sueroterapia. En la exploracién abdominal destacaba
un abdomen blando y depresible, ligeramente distendido,
difusamente doloroso pero sin signos claros de irritaciéon
peritoneal y con un peristaltismo muy disminuido. La
analitica mostré insuficiencia renal con deshidratacién
(creatinina 5,3 mg/dL, hemoglobina 16,4 g/L) y pardmetros
analiticos de sepsis (presencia de 31% bandas y PCR
50,2mg/dL). Tras la estabilizacién hemodinamica del
paciente se decidié practicar TC abdominal que mostré una
importante neumatosis portal en l6bulo hepatico izquierdo
(fig. 1) y vena porta (fig. 2), con algunas burbujas de gas
en la grasa mesentérica anterior de probable localizacién
extraluminal, un aumento de calibre del apéndice vermi-
forme con bordes mal delimitados y trabeculacién de la grasa
adyacente, todo ello compatible con un cuadro de apendicitis

aguda, motivo por el cual se decidié intervenir quirtirgica-
mente al paciente.

En el acto operatorio se objetivé peritonitis purulenta
difusa secundaria a apendicitis aguda perforada en la base
cecal, practicindose apendicectomia y lavados abundantes

Figura 1 - Presencia de neumatosis portal en 16bulo
hepatico izquierdo.
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Figura 2 - Presencia de aire en vena porta.

de cavidad abdominal. Durante la intervencién el paciente
presenté inestabilidad hemodindmica que requirié soporte
con drogas vasoactivas, taquicardia con extrasistoles
ventriculares revertida tras la administracién de amio-
darona, hipoxemia severa y oliguria. Como complicaciones
postoperatorias aparecié hipoxemia que requirié intubacién
prolongada, coagulopatia de consumo que requirié la
administracién de hemoderivados, leucopenia con plaque-
topenia, bacteriemia por Acinetobacter baumanii (A. baumanii)
multirresistente asociada a catéter vascular y derrame
pleural izquierdo. El paciente pudo iniciar la alimentacién
por via oralen el 13.° dia postoperatorio y tras una estancia en
UClde 17 dias fue dado de alta al 25.° dia de laintervencién con
destino a su domicilio.

La neumatosis portal es un hallazgo radiolégico habitual-
mente asociado aisquemia y necrosis intestinal aunque se ha
descrito asociada a una gran variedad de patologias de origen
abdominal®™. La fisiopatologia de esta entidad se basa en
la entrada de gas procedente de la luz intestinal por
hiperpresién gaseosa o alteracién de la mucosa, aunque en
el caso de los abscesos intraabdominales se ha propuesto el
paso de bacterias formadoras de gas a circulacién portal®. El
diagnéstico de la neumatosis portal se realiza a través de
pruebas de imagen. La radiografia abdominal simple solo es
atil para detectar grandes cantidades de gas portal y su
sensibilidad es muy inferior a la de la ecografia o la TC
abdominal®. La ecografia suele mostrar pequefias iméagenes
hiperecogénicas de distribucién y movimiento centrifugo
hasta unos 2 cm del margen hepatico, siendo importante el
diagnéstico diferencial con la presencia de aire en el arbol
biliar". La TC abdominal permite habitualmente llegar al
diagnéstico etiolédgico y visualizar la presencia de gas en porta
y venas mesentéricas®®. El tratamiento de la neumatosis portal
es principalmente el de su patologia causal ya que su

diagnéstico no comporta necesariamente una indicacién
quirtrgica y el pronéstico depende mas de la severidad y las
posibilidades terapéuticas del proceso causal que no de la
presencia de gas en el sistema portal®®. Actualmente
los pacientes afectos de neumatosis portal presentan una
supervivencia global cercana al 60% aunque puede llegar a ser
menor al 25% en el caso de estar asociada a isquemia
mesentérica® >,

El interés del caso clinico presentado reside en que
la apendicitis aguda es una entidad raramente asociada a la
presencia de gas en el tronco mesentericoportal'™™3. Sin
embargo, es probable que dicha asociacién se justifique por
la presentacién atipica y el diagnéstico tardio de la patologia
primaria, lo que comportaria que el hallazgo de gas portal en la
apendicitis aguda no se deba tomar como un factor de mal
pronoéstico per se sino como un signo de proceso causal
evolucionado.
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