
microg/dL) y norepinefrina de 5.644 microg/dL (normal, 12-85

microg/dL). Estos datos junto con los hallazgos radiológicos

establecieron el diagnóstico de rotura traumática de feocro-

mocitoma.

Una nueva TC realizada cuatro semanas después mostró

una reabsorción parcial del hematoma retroperitoneal, con

una mejor delimitación del tumor (fig. 2).

Se programó una adrenalectomı́a derecha por vı́a laparos-

cópica (cuarta semana de ingreso). Sin embargo, la adhesión

del tumor a vena cava inferior y las dificultades paramantener

la estabilidad hemodinámica del paciente, hicieron necesaria

la reconversión a cirugı́a abierta, concluyendo el procedi-

miento con éxito. El informe de anatomı́a patológica confirmó

el diagnóstico de feocromocitoma quı́stico hemorrágico.

La recuperación postoperatoria fue favorable, los sı́ntomas

relacionados con los trastornos psiquiátricos desaparecieron y

los niveles de catecolaminas volvieron progresivamente a

lı́mites normales.

Aproximadamente el 5% de las tumoraciones adrenales

resultan ser feocromocitomas1. La incidencia de lesión

traumática de la glándula adrenal en la literatura se encuentra

entre el 0,03 y el 3%. La lesión traumática adrenal puede por sı́

misma presentarse como un estado hiperadrenérgico, simu-

lando un feocromocitoma, aunque cuando el hematoma se

resuelve y la glándula recupera su función normal, tanto la

presión arterial como los niveles de catecolaminas vuelven

a lı́mites normales. Sin embargo, la destrucción completa

bilateral de las glándulas adrenales suele producir shock

cardiovascular como consecuencia de la insuficiencia

córtico-adrenal2.

La hemorragia espontánea no traumática de un feocro-

mocitoma es otra rara forma de presentación 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 más frecuentes. Solo

se han descrito 54 casos en la literatura3.

La cirugı́a inmediata como tratamiento de la rotura

traumática de un feocromocitoma se ha asociado con

una alta mortalidad (44,7%) que se minimiza si la cirugı́a se

realiza de forma electiva después de estabilizar la presión

arterial mediante la utilización de fármacos alfa bloqueantes

o tras embolización arterial3. Si a pesar del tratamiento

médico, la presión arterial es incontrolable o el sangrado es

persistente, la embolización deberı́a ser la primera opción

para controlar la hemostasia antes de optar por una cirugı́a

urgente.

En la historia clı́nica de nuestro paciente la presencia de

catecolaminas elevadas en orina y las imágenes radiológicas

de rotura de tumor adrenal sugirieron el diagnóstico de

feocromocitoma hemorrágico traumático. Se trata de una

condición extremadamente rara (5 casos descritos en la

literatura) siendo una situación de manejo complejo4. Por

ello, una masa adrenal descubierta de manera incidental

justifica un estudio etiológico que descarte la presencia de

feocromocitoma, siendo esto especialmente relevante para

pacientes politraumatizados que pudieran necesitar cirugı́a

por otras lesiones. En nuestro caso, el manejo conservador fue

la opción inicial dada la estabilidad hemodinámica del

paciente. La rápida respuesta al tratamiento médico permitió

el retraso de la resección quirúrgica, la cual se llevó a cabo

4 semanas después con unas circunstancias anatómicas y

clı́nicas más favorables.

Finalmente, el feocromocitoma ha sido descrito como el

«gran simulador» por sus numerosas manifestaciones. La

ansiedad es el sı́ntoma psiquiátrico más frecuente, con una

prevalencia del 22-44% en pacientes con este tumor. Se han

descrito otras manifestaciones menos frecuentes como

depresión, intentos de suicidio y delirios5. Los problemas

psiquiátricos que presentaba nuestro paciente fueron los

desencadenantes del traumatismo por precipitación y se

resolvieron tras la exéresis del tumor.
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Figura 2 – Tomografı́a computerizada abdominal

(4 semanas después del traumatismo) que muestra la

reabsorción parcial del hematoma retroperitoneal con una

mejor delimitación de la tumoración.
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Figura 1 – Tomografı́a computerizada abdominal que

muestra el hematoma retroperitoneal con rotura de una

tumoración a nivel de glándula suprarrenal derecha.
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Neumatosis portal secundaria a apendicitis aguda

Portal pneumatosis secondary to acute appendicitis

La neumatosis portal es un hallazgo radiológico clásicamente

asociado a la isquemia y la necrosis intestinales pero que

también ha sido descrito asociado a otras patologı́as abdomi-

nales1–4. El interés del caso que describimos reside en la

presencia inusual de esta entidad enuna patologı́a de atención

frecuente en los Servicios de urgencias quirúrgicas.

Se trata de un paciente varón de 59 años que consulta al

Servicio de Urgencias por cuadro de disnea, oliguria,

distensión abdominal y fiebre de 3 dı́as de evolución sin otra

sintomatologı́a acompañante. Entre sus antecedentes desta-

caban hipertensión arterial, obesidad, haber sido intervenido

de astrocitoma cerebral hacı́a 35 años y ser portador de

una válvula de derivación ventriculoatrial. A su llegada el

paciente presentaba taquipnea, hipoxemia y tendencia a la

inestabilidad hemodinámica que mejoró con la administra-

ción de sueroterapia. En la exploración abdominal destacaba

un abdomen blando y depresible, ligeramente distendido,

difusamente doloroso pero sin signos claros de irritación

peritoneal y con un peristaltismo muy disminuido. La

analı́tica mostró insuficiencia renal con deshidratación

(creatinina 5,3 mg/dL, hemoglobina 16,4 g/L) y parámetros

analı́ticos de sepsis (presencia de 31% bandas y PCR

50,2 mg/dL). Tras la estabilización hemodinámica del

paciente se decidió practicar TC abdominal que mostró una

importante neumatosis portal en lóbulo hepático izquierdo

(fig. 1) y vena porta (fig. 2), con algunas burbujas de gas

en la grasa mesentérica anterior de probable localización

extraluminal, un aumento de calibre del apéndice vermi-

forme con bordesmal delimitados y trabeculación de la grasa

adyacente, todo ello compatible con un cuadro de apendicitis

aguda, motivo por el cual se decidió intervenir quirúrgica-

mente al paciente.

En el acto operatorio se objetivó peritonitis purulenta

difusa secundaria a apendicitis aguda perforada en la base

cecal, practicándose apendicectomı́a y lavados abundantes

[(Figura_1)TD$FIG]

Figura 1 – Presencia de neumatosis portal en lóbulo

hepático izquierdo.
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de cavidad abdominal. Durante la intervención el paciente

presentó inestabilidad hemodinámica que requirió soporte

con drogas vasoactivas, taquicardia con extrası́stoles

ventriculares revertida tras la administración de amio-

darona, hipoxemia severa y oliguria. Como complicaciones

postoperatorias apareció hipoxemia que requirió intubación

prolongada, coagulopatı́a de consumo que requirió la

administración 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 alimentación

por vı́a oral en el 13.8 dı́a postoperatorio y tras una estancia en

UCIde17dı́as fuedadodealta al 25.8dı́a de la intervención con

destino a su domicilio.

La neumatosis portal es un hallazgo radiológico habitual-

mente asociado a isquemia y necrosis intestinal aunque se ha

descrito asociada a una gran variedad de patologı́as de origen

abdominal1–4. La fisiopatologı́a de esta entidad se basa en

la entrada de gas procedente de la luz intestinal por

hiperpresión gaseosa o alteración de la mucosa, aunque en

el caso de los abscesos intraabdominales se ha propuesto el

paso de bacterias formadoras de gas a circulación portal3. El

diagnóstico de la neumatosis portal se realiza a través de

pruebas de imagen. La radiografı́a abdominal simple solo es

útil para detectar grandes cantidades de gas portal y su

sensibilidad es muy inferior a la de la ecografı́a o la TC

abdominal4. La ecografı́a suele mostrar pequeñas imágenes

hiperecogénicas de distribución y movimiento centrı́fugo

hasta unos 2 cm del margen hepático, siendo importante el

diagnóstico diferencial con la presencia de aire en el árbol

biliar5. La TC abdominal permite habitualmente llegar al

diagnóstico etiológico y visualizar la presencia de gas en porta

y venasmesentéricas6–8. El tratamiento de laneumatosis portal

es principalmente el de su patologı́a causal ya que su

diagnóstico no comporta necesariamente una indicación

quirúrgica y el pronóstico depende más de la severidad y las

posibilidades terapéuticas del proceso causal que no de la

presencia de gas en el sistema portal3,4. 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

mesentérica2–4,9,10.

El interés del caso clı́nico presentado reside en que

la apendicitis aguda es una entidad raramente asociada a la

presencia de gas en el tronco mesentericoportal11–13. Sin

embargo, es probable que dicha asociación se justifique por

la presentación atı́pica y el diagnóstico tardı́o de la patologı́a

primaria, lo que comportarı́a que el hallazgo de gas portal en la

apendicitis aguda no se deba tomar como un factor de mal

pronóstico per se sino como un signo de proceso causal

evolucionado.
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Figura 2 – Presencia de aire en vena porta.
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