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el seguimiento postoperatorio puede detectar la progresién de
la necrosis muscular y decidir una reintervencién®.

Uno de los pacientes que presentamos era diabético no
tratado, tabaquista y adicto a drogas intravenosas; el otro era
tabaquista, etilista y portador de un cancer. Estos ante-
cedentes coinciden con la literatura médica, que sefiala que
en el 50% de las fascitis se reconocen factores predisponentes
como diabetes, inmunosupresién, tratamiento con corticoi-
des, alcoholismo, insuficiencia renal, obesidad o neoplasia,
entre otros. Como contrapartida, la mitad de los casos
reportados no presentan enfermedad asociada que favorezca
su desarrollo™™®.

El tratamiento de eleccién se basa en el debridamiento
precoz, el tratamiento antibidtico con esquemas que cubran
flora mixta y el soporte vital del cuadro séptico en la unidad
de cuidados intensivos'®. Nosotros lavamos la herida con
solucién de povidona yodada y agua oxigenada, y la cubrimos
con un pack de gasa vaselinada. Si se constata la presencia de
restos necréticos en las curaciones, se reexplora la herida
para resecarlos y evitar la progresién del cuadro.

El empleo de la oxigenoterapia en camara hiperbdrica es
discutido, si bien en trabajos de reciente publicacién se
recomienda su indicacién por reducir la morbimortalidad al
inhibir el desarrollo de bacterias anaerobias y contribuir a
delimitar las &reas de necrosis™>>®.

La tasa de mortalidad, dada su baja frecuencia, debe
considerarse en el contexto del resto de las localizaciones,
donde oscila entre el 6 y el 76%"°. Citamos una estadistica
publicada en 2008 con una mortalidad en las fascitis de
cabeza y cuello del 25%°.

No hallamos en la literatura médica la incidencia de la
fascitis cervical en relacién con otras localizaciones. Todas las
publicaciones hacen referencia a casos aislados o series poco
NUMerosas.
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Hemicolectomia derecha e intervencion de Whipple
en un paciente con adenocarcinoma de colon

localmente avanzado

Right hemicolectomy and whipple procedure in a patient with locally
advanced adenocarcinoma of the colon

El céncer colorrectal es la tercera neoplasia mas frecuente y la
segunda causa de mortalidad por cancer en los paises
desarrollados. La invasién o adherencia de la neoformacién
a las estructuras cercanas ocurre aproximadamente entre

el 5,5 y el 16,7% de los pacientes’. Los tumores localizados
en el colon derecho pueden afectar al rifién subyacente,
al duodeno-pancreas o al higado, y pueden afectar su
resecabilidad.
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Figura 1 - Masa en la cabeza pancreatica en contacto con la
vena porta y que obstruye el duodeno.

Presentamos un caso en el que se practicd con éxito una
hemicolectomia derecha y una duodenopancreatectomia
cefdlica por invasién local. Se trata de un varén de 40 anos
que consultd a su médico de familia por astenia, anorexia,
pérdida de 15kg en los Gltimos 3 meses, a lo que se anadié
intolerancia oral con vémitos alimenticios diarios en la Gltima
semana. El paciente fue remitido a su centro hospitalario de
referencia donde se observé en la analitica una anemia
microcitica e hipocrémica con enzimas hepaticas, bilirrubina
y marcadores tumorales CEA y Ca 19.9 dentro de los limites
normales. En la exploracién se aprecié una masa moévil y
dolorosa a la palpacién de unos 15cm localizada en flanco
derecho y mesogastrio. Se practicaron una colonoscopia, que
observé una neoformacién ulcerada en la zona del dngulo
hepético del colon con importante estrechamiento de su luz,
y una endoscopia digestiva alta en la que se evidencié una
tumoracién mucosa en segunda porcién duodenal sin afec-
tacién de la papila pero que impedia el paso del endoscopio.
La anatomia patoldgica de las muestras obtenidas en ambas
exploraciones informé de adenocarcinoma. En la TC tora-
coabdominal de extensién se observaba una gran masa de 16
por 12cm que afectaba al angulo hepatico del colon y al
duodeno con dudosa invasién de las venas mesentérica
superior y porta (fig. 1). Ante la imposibilidad de asegurar
una correcta nutricién enteral y con el fin de valorar la
resecabilidad del tumor se decidié trasladar al paciente a
nuestro centro para realizar una laparotomia exploradora,
donde se encontré la gran masa descrita previamente sin
metdastasis hepdaticas ni carcinomatosis peritoneal. Se
realizaron una maniobra de Kocher amplia, una
hemicolectomia derecha y una diseccién de los vasos
mesentéricos y vena porta que confirmé su permeabilidad y
separacién respecto a la tumoracién, por lo que se extrajo la

Figura 2 - Pieza de reseccion en bloc tras hemicolectomia
derecha y duodenopancreatectomia cefalica.

pieza en bloque (fig. 2) tras diseccién de hilio hepatico,
seccién de via biliar y duodeno-pancreas (intervencién de
Whipple). La reconstruccién se practic6 con 2 asas, una para
drenaje pancredtico y biliar y otra en Y de Roux para la
continuidad  digestiva. También se
ileotransversostomia. La evolucién fue satisfactoria y se dio
de alta al paciente a los 10 dias. La anatomia patolégica de la
pieza informé de adenocarcinoma de colon bien diferenciado
que infiltraba la pared duodenal y la cabeza pancreatica, pero
sin invasién linfatica en ninguno de los 21 ganglios extirpados
y con margenes quirdrgicos libres de afectacién neoplasica
(T4NOMO. Estadio II).

En la actualidad el paciente esta recibiendo tratamiento
adyuvante con buena tolerancia a éste. El cancer de colon
sigue siendo un importante problema de salud publica
debido a su elevada incidencia, sobre todo en los paises
desarrollados. Al igual que ocurre con otros tumores del
tracto digestivo, el pronéstico empeora con la invasién de
6rganos adyacentes, ganglios linfaticos y la presencia de
metdastasis a distancia. La primera circunstancia ocurre
aproximadamente en el 10% de los pacientes? y representa,
en ocasiones, un dilema en cuanto a la pauta para seguir
debido a la posible irresecabilidad de la neoformacidn.
Cuando se trata de un céncer de colon transverso o de
angulo hepatico pueden verse afectados el duodeno®, el
pancreas, el rindén o el higado. Diversos estudios demues-
tran el beneficio que se obtiene al realizar la reseccién en
bloque de la tumoracién respecto a la derivacién digestiva o
biliar**, y cémo aumenta significativamente la superviven-
cia a largo plazo®. Mds aln si tenemos en cuenta que
algunos autores han certificado la ausencia de afectacién
ganglionar local y visceral a distancia en un elevado
porcentaje de estos pacientes®’. A pesar de la agresividad
que conllevan las resecciones en bloque de varios 6rganos
intraabdominales, la morbimortalidad es baja en los
centros especializados®®. Por tal razén, estos pacientes
deben ser remitidos a hospitales de referencia en cirugia
colorrectal y pancredtica. Las modernas técnicas de imagen

realizd una
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preoperatorias permiten valorar la afectaciéon de los gran-
des vasos; no obstante, no se debe negar a un paciente la
posibilidad de una reseccién con intencién curativa por una
supuesta afectacién vascular observada en una exploracién
complementaria.

BIBLIOGRAFIA

1. Staniunas RJ, Schoetz Jr DJ. Extended resection for carcinoma
of the colon and rectum. Surg Clin North Am. 1993;73:117-29.

2. Curley SA, Evans DB, Ames FC. Resection for cure of carcinoma
of the colon directly invading the duodenum or pancreatic
head. ] Am Coll Surg. 1994;179:587-92.

3. Hakimi AN, Rosing DK, Stabile BE, Petrie BA. En bloc resection
of the duodenum for locally advanced right colon adenocarci-
noma. Am Surg. 2007;73:1063-6.

4. Biyani DK, Speak D, Siriwardena A, Watson AJ. Management of
duodenal involvement in locally advanced colonic carcinoma.
Colorectal Dis. 2007;9:178-81.

5. Saiura A, Yamamoto ], Ueno M, Koga R, Seki M, Kokudo N.
Long-term survival in patients with locally advanced colon

doi:10.1016/j.ciresp.2009.07.014

cancer alter en bloc pancreaticoduodenectomy and colectomy.
Dis Colon Rectum. 2008;51:1548-51.

6. Perez RO, Coser RB, Kiss DR, Iwashita RA, Jukemura J, Cunha JE,
et al. Combined resection of the duodenum and pancreas for
locally advanced colon cancer. Curr Surg. 2005;62:613-7.

7. Kama NA, Reis E, Doganay M, Gozalan U, Yasti C. Radical
surgery of colon cancers directly invading the duodenum,
pancreas and liver. Hepatogastroenterology. 2001;48:114—7.

8. Meyer A, Behrend M. Pancreatic head resection for invasive
colon cancer-apropos of a case. Anticancer Res. 2007;27:1733-6.

9. Kapoor S, Das B, Pal S, Sahni P, Chattopadhyay TK. En bloc
resection of right-sided colonic adenocarcinoma with adjacent
organ invasion. Int J Colorectal. 2006;21:265-8.

Elena Gil*, David Ruiz de Angulo, Antonio Rios, Pablo Ramirez
y Pascual Parrilla

Servicio de Cirugia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia, Espaiia

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: elenagilgomez@hotmail.com (E. Gil).

Tratamiento preoperatorio de las alteraciones
de la coagulacion en urgencias quirurgicas

Preoperative treatment of coagulation disorders in emergency surgery

Las alteraciones en los pardmetros de la coagulacién consti-
tuyen una dificultad afiadida en los pacientes susceptibles de
una intervencién quirdrgica urgente'™. Esta situacién (coa-
gulopatia adquirida), frecuente en la practica clinica diaria de
todas las especialidades quirtrgicas que realizan procedi-
mientos invasivos en el area de Urgencias, en ocasiones
genera incertidumbre, retraso en la instauracién del trata-
miento operatorio o la aplicacién de un rango excesivamente
heterogéneo y variable de medidas profilacticas de la hemo-
rragia perioperatoria®*~’.

No existe consenso universal respecto a la profilaxis preope-
ratoria de la hemorragia en pacientes con alteraciones de la
coagulacién y candidatos a un procedimiento quirtrgico urgen-
te™®8, La vitamina K, el plasma fresco congelado, el complejo
protrombinico, la antitrombina i, la desmopresina, la transfusién
plaquetaria, el sulfato de protamina y el factor via recombinante
constituyen algunas de las medidas mas eficaces™**%°,

El Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, la Unidad
de Trombosis y Hemostasia y el Comité de Tromboembolismo

del Hospital Universitario de Bellvitge han elaborado un
protocolo conjunto para el tratamiento preoperatorio de los
trastornos de la coagulacién en urgencias quirdrgicas en
virtud del caracter “urgente” o “inmediato” de la intervencién,
la administracién concomitante de farmacos antiagregantes,
anticoagulantes orales, heparinas de bajo peso molecular o
heparina sédica, el grado de alteracién de los parametros
de coagulacién (tiempo de protrombina e INR), la presencia de
comorbilidad asociada y el proceso clinico subyacente (sepsis,
hepatopatia, antecedentes cardiovasculares e insuficiencia
renal) (fig. 1).

El objetivo primario de este protocolo es minimizar en la
medida de lo posible la hemorragia perioperatoria en
pacientes con alteraciones de los parametros de la coagula-
cién y candidatos a una intervencién quirtrgica urgente
mediante un consenso elaborado a la luz de los conocimien-
tos actuales y, por extensién, disminuir la tasa de complica-
ciones y la mortalidad asociadas a procedimientos
quirdrgicos urgentes.
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