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De cirugı́a bariátrica a gastrectomı́a total radical:

Cambio del procedimiento quirúrgico previsto por

hallazgo operatorio de un tumor carcinoide

From bariatric surgery to a radical total gastrectomy: A change in the
proposed surgical procedure due to intraoperative diagnosis of
carcinoid tumour

El tumor carcinoide gástrico (TCG) se define como un tumor

benigno de células neuroendocrinas de las glándulas gás-

tricas del cuerpo y del fundus del estómago. El 70% de estos

tumores se localizan en el tubo digestivo (más en intestino

delgado y apéndice). La probabilidad de invasión de ganglios

linfáticos depende del tamaño del tumor, siendo de un 2% en

tumores menores de 1 cm y entre un 10 y un 15% en los de

1-2 cm y 60-70% en mayores de 2 cm1–4. Es más frecuente su

localización en cuerpo y fundus; cuando se asocian a anemia

perniciosa, un 50% son multifocales. El tratamiento depen-

derá del tamaño, la posibilidad de afectación ganglionar y la

multifocalidad. En este caso, se visualizó una lesión de la

pared gástrica en la gastroscopia preoperatoria de una

paciente candidata a cirugı́a bariátrica cuyo diagnóstico final

fue TCG. La realización de una fibrogastroscopia antes de la

cirugı́a bariátrica puede reducir significativamente el nú mero

de lesiones gástricas potencialmente malignas que puedan

quedar inadvertidamente en el remanente gástrico en los

casos de cirugı́as derivativas sin resección gástrica, como el

bypass gástrico3.

Paciente mujer de 28 años remitida a la Unidad Funcional

de Obesidad (UFO) por aumento progresivo de peso tras su

primer embarazo e intentos fallidos de reducción de peso con

dietas hipocalóricas y actividad fı́sica, con peso de 110,5; talla

152 cm y un ı́ndice de masa corporal (IMC) de 47. Como

comorbilidad referı́a asma extrı́nseca. Aportaba una gastros-

copia realizada en otro centro un año antes, donde se describı́a

una lesión polipoide de 3 mm en antro prepilórico (biopsia:

compatible con gastritis crónica antral con metaplasia

intestinal y Helicobacter pylori (H. pylori) +. Tras ser valorada

por la UFO, se consideró candidata a cirugı́a bariátrica,

iniciándose el estudio preoperatorio segú n el protocolo del

centro. Se realiza erradicación de H. pylori.

Se completó el estudio de la lesión gástrica con una nueva

gastroscopia que identificó una lesión sobreelevada y umbi-

licada de 2 cm en cara posterior de cuerpo gástrico. El

resultado de la biopsia fue inespecı́fico. Una ecoendoscopia

reveló una tumoración subepitelial en cara posterior de unión

cuerpo-fundus con leve depresión y ulceración central. A la

altura de la lesión, se apreciaba una imagen hipoecoica con

hiperecogenicidad central de 14 � 10 mm redondeada que

parecı́a depender de la porción longitudinal de la cuarta capa o

musculares propia (fig. 1).

El resto del estudio preoperatorio fue normal.

Comentado el caso con el Servicio de Digestivo, conside-

raron que el diagnóstico más probable de la lesión era un GIST

de 1,4 cm, cuya localización permitirı́a una gastrectomı́a

vertical con resección de la lesión en la pieza de gastrectomı́a,

ya que parecı́a localizarse en la cara posterior hacia curvatura

mayor en la unión de cuerpo y fundus gástrico.

Se le explicaron a la paciente los hallazgos de la

gastroscopia y ecoendoscopia y se le propuso cirugı́a bariá-

trica, incluyendo la resección de la lesión gástrica. Como

opción más probable se le planteó gastrectomı́a vertical o

bypass gástrico con resección gástrica, explicándole que la

técnica dependerı́a de los hallazgos intraoperatorios.

Se inició la intervención quirú rgica mediante laparoscopia

exploradora, exponiendo la cara posterior gástrica mediante

apertura del ligamento gastrocólico, encontrando adenopatı́as

de aspecto pétreo en el territorio de los vasos gástricos
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izquierdos (fig. 2). Se remitió una adenopatı́a para diagnóstico

anatomopatológico intraoperatorio y se solicitó gastroscopia

intraoperatoria. Mediante visión combinada con gastroscopio

y laparoscopia, se identificó la lesión en la curvatura menor

gástrica a unos 4 cm del cardias (no concordante con

gastroscopias preoperatorias). El diagnóstico anatomopatoló-

gico de las adenopatı́as fue de metástasis de tumor carcinoide

por lo que se asumió que la lesión gástrica se trataba del tumor

carcinoide primario. Ante la sospecha de TCG con infiltración

linfática próximo a cardias, se decidió realizar una gastrecto-

mı́a total laparoscópica con linfadenectomı́a D2 y recons-

trucción en Y de Roux con asa alimentaria de 100 cm. periodo

postoperatorio transcurrió de manera adecuada y la paciente

es dada de alta al 4.8 dı́a.

El estudio histopatológico definitivo reveló una neoplasia

neuroendocrina bien diferenciada (tumor carcinoide) que

infiltraba la muscularis mucosae y áreas de submucosa. En

antro gástrico se identificó gastritis crónica con áreas de

metaplasia y el estudio de los 27 ganglios extirpados sólo

identificó uno de ellos afectación metastásica.

A los 24 meses de seguimiento, la paciente presentaba un

peso de 74 kg, con IMC de 32 kg/m2, buen estado general y

controles radiológicos y analı́ticos (con cromogranina A)

negativos para recidiva tumoral.

En este caso, se evidencia la importancia de realizar un

adecuado estudio con gastroscopia preoperatoria previamente

a la cirugı́a bariátrica, especialmente si se va a realizar una

técnica derivativa sin resección gástrica como el bypass

gástrico (que habrı́a sido nuestra técnica de elección con un

IMC superior a 45 sin factores de riesgo). Al realizar ese tipo de

cirugı́a, existe el riesgo de que una lesión premaligna quede

inadvertida en el remanente gástrico excluido y habrı́a sido de

difı́cil acceso tras la intervención. El diagnóstico de lesiones

premalignas como la metaplasia, los pólipos, la gastritis

atrófica, los tumores estromales gastrointestinales o el tumor

carcinoide, entre otros, puede permitir el tratamiento endos-

cópico de algunas lesiones o motivará un cambio en la técnica

quirú rgica en algunos casos en los que deberá asociarse

resección gástrica.
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Figura 1 – Tumor umbilicado encontrado en la gastroscopia e imagen por ecoendoscopia.

Figura 2 – Imagen de adenopatı́as patológicas durante la

laparoscopia exploradora.
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Traumatismo hepático grave y rotura diafragmática en

encierro taurino

Severe liver trauma and diaphragmatic rupture in a bull running event

Las cornadas son las lesiones más frecuentes causadas por los

toros durante los distintos tipos de festejos taurinos. El

traumatismo cerrado por el golpe del cuerno, denominado

«varetazo», suele causar lesiones de menor gravedad. Presen-

tamos una paciente que sufrió un traumatismo cerrado por asta

de toro que causó rotura diafragmática y avulsión hepática

derecha que requirió la realización de una hepatectomı́a

derecha, la reparación de la vena cava y sutura diafragmática.

Caso clı́nico

Mujer de 72 años trasladada a Urgencias tras un traumatismo

toracoabdominal cerrado durante un «encierro». El toro le

golpeó con la cabeza y los cuernos en el flanco derecho. La

paciente estaba pálida, hipotensa (80/50 mmHg) e hipotérmica

(35,8 8C). Glasgow Coma Scale: 15. Primera hemoglobina: 8,1 g/

dl. A la exploración: gran hematoma doloroso a la palpación en

hemitórax derecho y peritonismo en hipocondrio derecho.

Tras las medidas de reanimación iniciales, se realizó TAC,

comprobando la existencia de 4 fracturas costales derechas

(7. a 10. ), traumatismo hepático con sangrado activo (grado V

AAST) y herniación del hı́gado en tórax derecho (figs. 1 y 2).

Con dichos hallazgos radiológicos y su inestable situación

clı́nica, decidimos intervenir a la paciente.

A la apertura apreciamos: gran hemoperitoneo, rotura

diafragmática derecha, herniación del hı́gado en tórax,

hematoma retroperitoneal, avulsión completa de los segmen-

tos VI y VII, y parcial de V y VIII, gran brecha que afecta segmentos

V y IVb, y mú ltiples desgarros en la cara anterior de la vena cava

causados por la rotura de venas de drenaje de los segmentos 6

y 7. Realizamos hepatectomı́a derecha atı́pica, sutura de los

mú ltiples orificios que presentaba la vena cava inferior,

hepatorrafia de la brecha hepática, sutura del diafragma y

colocación de drenaje torácico derecho. Debido, probable-

mente, a la politransfusión (6 unidades de sangre y 2 de

plasma), no conseguimos una hemostasia perfecta y decidi-

mos realizar un packing temporal.

La paciente, al principio, se mantuvo hemodinámicamente

inestable, con shock mixto (hipovolémico y distributivo) con

buena respuesta a expansión de volemia y aminas. Setenta y

dos horas después, ya estable, y con la coagulopatı́a resuelta,

se retira packing hepático sin complicaciones.

La evolución posterior es tórpida: neumonı́a basal derecha

por Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Se practica

traqueostomı́a y desconexiones de ventilación mecánica mal

toleradas. Presenta traqueobronquitis por Stenotrophomona

maltophilia que impide la progresión respiratoria. La radiosco-

pia dinámica del diafragma confirma parálisis diafragmática

derecha. Mejora progresivamente de la mecánica ventilatoria,

con decanulación a los 40 dı́as. Alta a planta a los 45 dı́as y

hospitalaria a los 50.

La literatura médica sobre lesiones por asta de toro (LAT) es

muy escasa1. Las LAT se clasifican en varetazo (golpe con el

cuerno y la cabeza del toro) o cornada (herida causada por el

cuerno). Son lesiones habitualmente complejas por varias

razones: interacción de varios mecanismos de lesión, tener

varios trayectos por los movimientos circulares efectuados

por el animal durante la cornada, presentar grandes des-

trozos tisulares, presencia de cuerpos extraños y, además,

siempre son heridas contaminadas1,2. En las cornadas, su

profundidad depende de la fuerza de penetración del cuerno

en el paciente, y el peso y velocidad del animal1,2. La lesión por

impacto del cuerno (varetazo) transforma la energı́a cinética

en potencial y puede cursar con lesiones inicialmente no

diagnosticadas1.

Las LAT suelen producirse en varones jóvenes (97%)2. La

localización más habitual de las cornadas son los miembros

inferiores (60%), seguida por el área perineal1,2. El abdomen se

ve afectado solo en el 10% de las LAT2. En una serie de 387 LAT,

solo 3 pacientes precisaron una laparotomı́a por lesión

hepática, y se efectuaron 2 suturas hepáticas y un packing

con posterior hepatectomı́a2. Por tanto, las lesiones hepáticas

graves causadas por los toros son extremadamente infre-

cuentes, y menos aú n en mujeres de 70 años como en nuestro

caso.
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