
porción más proximal de la arteria subclavia, recuperando

pulso humeral, radial y cubital, mejorando de forma impor-

tante la temperatura y la perfusión distal, desapareciendo las

parestesias.

Se mantuvo tratamiento anticoagulante con heparinas de

bajo peso molecular durante 8 dı́as, comenzando después la

anticoagulación con dicumarı́nicos, indicándolos de manera

permanente al alta.

A los 3 meses no presentaba secuelas desde el punto de

vista respiratorio ni de miembro superior izquierdo.

El embolismo paradójico es un cuadro poco frecuente,

siendo la causa de menos del 2% de las embolias arteriales1.

Su presencia debe hacernos sospechar la existencia de un

FOP. Además, existe una elevada asociación, entre FOP y

aneurisma del septo auricular, situación favorecedora aún

más de los episodios de embolismos sistémicos2.

Cuando durante un episodio de trombosis venosa profunda

(TVP) de miembros inferiores se desprende un émbolo que

impacta finalmente en los vasos pulmonares, se produce un

TEP. En estos casos, en presencia de un FOP, se crea un

aumento de presión en el ventrı́culo derecho que puede

originar un shunt arterial derecho- izquierdo favoreciendo la

aparición de embolismos paradójicos3, los cuales pueden

producir episodios de isquemia cerebral, intestinal o de

extremidades, siendo esta complicación la causa de que la

mortalidad en este grupo de pacientes se incremente de un 14

a un 33%4. En nuestro caso, se afectó la arteria subclavia

izquierda, produciendo una isquemia aguda de la extremidad,

por lo que fue necesario, una vez estabilizada la paciente

desde el punto de vista respiratorio e iniciado el tratamiento

anticoagulante, realizar de forma urgente una tromboembo-

lectomı́a.

El tratamiento simultáneo del TEP y el embolismo arterial

presenta limitaciones. Las opciones terapéuticas son anti-

coagulación, trombolisis, tromboembolectomı́a, filtro en vena

cava inferior y cierre del FOP. Existen pocos estudios

publicados sobre los resultados de cada una de ellas, pero la

alternativa más aceptada como primera opción es la anti-

coagulación sistémica5. Algunos grupos aconsejan realizar un

cierre del FOP, incluso en pacientes asintomáticos, aunque no

existe suficiente evidencia sobre esto6. La trombólisis queda-

rı́a reservada para pacientes de alto riesgo, asociándose a una

mayor morbimortalidad7.

Describimos el diagnóstico y tratamiento de una paciente

con un TEP por TVP, complicado con embolia paradójica a la

arteria subclavia izquierda, donde la combinación de trata-

miento anticoagulante junto con tromboembolectomı́a de

miembro superior fue efectiva.
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Ileı́tis tras colectomı́a por colitis ulcerosa

Ileitis after colectomy due to ulcerative colitis

La colitis ulcerosa (CU) afecta al recto y se extiende en sentido

proximal al colon con 2 caracterı́sticas diferenciales: su patrón

de distribución continua y su condición de lesión no transmu-

ral. La afectación del intestino delgado es una circunstancia

poco frecuente y que, en principio, debe hacer reconsiderar el

diagnóstico previo. Sin embargo, se han descrito 4 formas de

presentación que conllevan algunas caracterı́sticas evolutivas

propias: la ileı́tis por reflujo, la reservoritis, la ileı́tis preostomal

y la ileı́tis pre-pouch1. Presentamos 2 pacientes con estas últimas

entidades atendidos en nuestra unidad.
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Una mujer de 49 años con historia de CU de 17 meses de

evolución ingresa por cuadro de megacolon tóxico. Se realiza

una colectomı́a total con ileostomı́a y fı́stula mucosa de

urgencia. El 9.o dı́a del postoperatorio presenta una hemo-

rragia por ileostomı́a que precisa de arteriografı́a selectiva y

embolización. Ante la persistencia del cuadro hemorrágico, se

decide la reintervención con extirpación de 30 cm del ı́leon,

afectado de úlceras lineales profundas, y la realización de una

nueva ileostomı́a. A los 5 meses se reinterviene construyendo

un reservorio ileoanal. El informe de anatomı́a revela una

ileı́tis con inflamación crónica, erosiones superficiales y

profundas, y atrofia parcial villositaria (fig. 1).

El segundo paciente, un varón de 51 años, presenta una

historia de 15 años de evolución de CU. En 2006 reingresa por

brote de pancolitis y rectorragia grave que obliga a una

colectomı́a total con ileostomı́a. A los 4 meses se completa la

cirugı́a con reservorio ileoanal e ileostomı́a de protección, que

se cierra al segundo mes. En la pieza de resección no existen

lesiones en el ı́leon distal. Tras 40 dı́as reingresa con shock

hipovolémico por rectorragia. Tras la gastroscopia e ileosco-

pia, se lo diagnostica de ileı́tis prerreservorio con hemorragia

activa por múltiples úlceras hasta 50 cm del reservorio. Se

inicia tratamiento esteroideo. Ante la persistencia del cuadro,

se procede a una arteriografı́a y a una embolización selectiva,

ası́ como a la administración 100mg/kg de factor VII con buena

respuesta. El seguimiento tras 22 meses es satisfactorio.

La ı́leitis preostomal (término acuñado por Spiro en la década

de 1960) es una condición poco frecuente pero que suele

asociarse a importante morbimortalidad, con úlceras lineales

profundas y riesgo de hemorragia y perforación2,3. Plantea

inicialmente el diagnóstico de enfermedad de Crohn y clı́nica-

mente suele cursar con cuadros de oclusión, pseudodiarreas y

hemorragia. Su espectro patológico es variable, con úlceras

profundas, engrosamiento de la pared, pseudopólipos y

estenosis. Posiblemente la buena respuesta terapéutica este-

roidea esté en relación con los importantes cambios de los

mediadores inflamatorios tras la colectomı́a4. De la revisión de

la escasa literatura médica publicada se desprende que, ante la

aparición de ileostomı́as muy productivas tras colectomı́a total

ası́ como ileorragias, se deberı́a tener en mente esta posibilidad

y realizar una ileoscopia precoz y tratamiento esteroideo.

Recientemente se ha descrito una nueva forma de ileı́tis tras

la cirugı́a de CU, la ileı́tis pre-pouch o prerreservorio1. Bell et al5

describieron 15 pacientes entre 571 a los que se les realizó

una proctocolectomı́a restauradora por CU (2,6%), aunque el

carácter retrospectivo del estudio podrı́a infravalorar la inci-

dencia real. Las lesiones afectaban, en continuidad o no con el

reservorio, entre 10 y 50cm del ı́leon. El grupo del St. Mark’s, en

un estudio prospectivo sobre 747 pacientes con ileoscopia

habitual, ha detectado al 6,7% de los pacientes y en tan sólo el

13,5% se asociaba una reservoritis6. A diferencia del caso de

nuestro paciente, su aparición se describió más tardı́a (alrede-

dor del tercer año de la cirugı́a) y sólo la mitad presentaba

lesiones asociadas a reservoritis. Aunque en nuestro paciente

podrı́a haberse valorado una patogenia isquémica, ésta se

descartó tras un estudio angiográfico selectivo. Suele afectar a

pacientes jóvenes y su clı́nica hace sospechar unamala función

del reservorio, con aumento de la frecuencia u obstrucción. No

está clara la patogenia de esta ileı́tis. No se ha establecido

relación entre la presencia de ileı́tis preostomal y la aparición

de la ileı́tis prerreservorio6. Su presentación histológica es

indistinguible de la reservoritis. Iwata el at han descrito un

claro incremento en la producción de citoquinas, tanto en el

reservorio como en el segmento proximal, que se corrige

tras el tratamiento con antibióticos y esteroides, por lo que

podrı́a tener gran importancia el factor de sobrecrecimiento

bacteriano por estasis7. Sólo 2 estudios han valorado la eficacia

del tratamiento de la ileı́tis prerreservorio con infliximab y

antibióticos, con resultados discrepantes6,8. La presencia de

diarreas mantenidas o rectorragias en pacientes con reservorio

deberı́a indicar una ileoscopia precoz y el inicio de tratamiento

esteroideo o antibiótico.
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Figura 1 – Lesión en el ı́leon terminal. Corte hematoxilina-

eosina. Infiltración de la lámina propia con polimorfonucleares

y abscesos crı́pticos.
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Hibernoma retroperitoneal

Retroperitoneal hibernoma

El hibernoma o lipoma de la grasa parda es un tumor benigno

poco frecuente, constituyendo el 1% de las masas tumorales

del adulto. Fue descrito por primera vez por Merkel1 en 1906

quién lo denominó pseudolipoma. En 1924, Gery le dio el

nombre de hibernoma debido al parecido que posee con las

glándulas de hibernación de los animales. La serie publicada

más extensa es la del Dr. Furlong con 170 casos en 20012. Su

edad de presentación varı́a desde los 2–72 años, con una

media de 38 años de edad3.

Se presenta el caso de una mujer de 46 años, con

antecedentes de lumbalgia de repetición con irradiación

derecha, y en estudio por el Servicio de Reumatologı́a por

sacroileitis incipiente izquierda. Se realiza RNM para des-

cartar una espodiloartropatı́a, detectándose de forma casual

una gran tumoración retroperitoneal sugerente de liposarco-

ma, de unos 17 cm de diámetro craneocaudal (fig. 1).

Es intervenida por el Servicio de Cirugı́a General de este

hospital hallándose gran tumoración retroperitoneal locali-

zada sobre el músculo psoas izquierdo. Presentaba forma de

reloj de arena y ocupaba desde el tercio medio del psoas hasta

la laguna musculorum en el muslo, pasando por debajo del

ligamento inguinal. Se encuentra en ı́ntimo contacto con el

nervio femoral, el uréter izquierdo y los vasos iliacos internos,

externos y femorales, lo cual dificulta la disección y extirpa-

ción de toda la masa.

El resultado del estudio anatomopatológico demostró que

se trataba de un hibernoma o tumor de la grasa parda (fig. 2).

La evolución postoperatoria fue satisfactoria salvo por la

afectación motora y sensitiva del miembro inferior izquierdo

confirmada por electromiografı́a que ponı́a de manifiesto

afectación de nervios femorocutáneo, femoral y safeno.

Se distinguen dos tipos de tejido adiposo: blanco y pardo. El

tejido adiposo pardo participa en la regulación del metabo-

lismo y la termogénesis, por lo que es abundante en los

animales que hibernan, aunque también se ha descrito en el

hombre, principalmente en recién nacidos y lactantes3. En el

humano disminuye de forma considerable después de la 8.a

semana de vida, representando el 1% de la masa corporal y

localizándose principalmente en axilas, región interescapular

e inglés. En algunas series se describe el muslo como el lugar

más frecuente de aparición. No obstante, se han presentado

casos de hibernomas localizados en mandı́bula, cuello,

hombro, espalda, mediastino, retroperitoneo y alrededor de

los uréteres3,4.

Su presentación clı́nica suele ser asintomático y cuando

presentan sı́ntomas suelen ser secundarios a la compresión

Figura 1 – RNM: masa retroperitoneal hiperintensa en T1 y

T2 de morfologı́a ovoidea y bordes lisos con morfologı́a en

reloj de arena.

Figura 2 – Tumor formado por células redondeadas con

citoplasma granular eosinofı́lico o multivacuoladas y adipo-

citos (HE �40).
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