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tejidos al utilizar el electrocauterio o LigaSure® son pasos
importantes’.

Durante la cirugia se debe ser extremadamente cuida-
doso al realizar la seccién gastrica. Se debe comprobar
reiteradamente que la sonda de Faucher se mantiene
colocada en su sitio antes de realizar la seccién. Cualquier
movimiento en falso de esta puede despistar al cirujano y
crear una estenosis o un stop completo de la tubulizacién, y
complicar el postoperatorio del paciente. En nuestra
paciente creemos que el problema se debié a que tras la
movilizacién de la sonda de Faucher tras la segunda seccién,
esta no se recoloc6 a lo largo de la tubulizacién y el siguiente
disparo se realizé sin tutor, por lo que estenosé completa-
mente la luz gastrica. Las estenosis en la GVL son mas
frecuentes en la incisura y parecen estar mas relacionadas
con el refuerzo de sutura que utilizan algunos cirujanos mas
que con el tamaifio de la sonda. La angulacién de la linea de
sutura, el hematoma y el edema también pueden contribuir
al desarrollo de una estenosis®.

Ante la duda de una complicacién de este tipo, se debe
realizar un transito. Este test radioldgico permite detectar
alteracionesenlaintegridad dela tubulizacién gastrica, como
las fistulas en la linea de sutura, las alteraciones en el
vaciamiento gastrico, la presencia de estenosis, la obstruc-
cién completa o la existencia de remanentes gdstricos
colaterales®.

La mayor parte de las estenosis secundarias a GVL se
resuelven de forma conservadora mediante dilataciones
endoscopicas. Cuando esta no es efectiva o existe un stop
(como en nuestro caso) obliga a la reintervencién y a subir un
asa en Y Roux”'°. Esta puede realizarse por via laparoscépica,
pero en nuestro caso decidimos realizar laparotomia ante las
dificultades técnicas.
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Apendicitis epiploica primaria: una causa de abdomen

agudo no quirargico

Primary epiploic appendicitis: a cause of non-surgical acute abdomen

El abdomen agudo es una entidad clinica que precisa un
diagnéstico diferencial precoz entre las distintas causas que lo
pueden ocasionar para la instauracién de un tratamiento
adecuado. Entre las numerosas etiologias de abdomen agudo
se encuentra la apendicitis epiploica primaria (también

conocida por el término anglosajén de apendagitis) o torsién
de un apéndice epiploico, enfermedad infradiagnosticada ya
que en muchas ocasiones se incluye dentro del cajon de sastre
de dolor abdominal inespecifico, y en otras el diagnéstico es
erréneo’. No obstante, la apendicitis epiploica es una causa
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relativamente frecuente de consulta en los servicios de
urgencias. Se estima que el 2% de las exploraciones realizadas
por dolor abdominal con sospecha de diverticulitis y/o
apendicitis aguda demuestran la presencia de una apendicitis
epiploica®.

La etiopatogenia de esta patologia estd relacionada con la
necrosis de un apéndice epiploico por ausencia de flujo
sanguineo, generalmente por torsién del mismo que condi-
ciona una trombosis de la arteria que lo irriga®™*. Su
diagnéstico es importante puesto que determina la actitud
terapéutica a seguir. En este caso se trata de una causa de
abdomen agudo que no precisa tratamiento quirdrgico ni
antibidtico.

Presentamos el caso de una mujer de 35 afos de edad con
antecedentes patolégicos de obesidad (IMC 34kg/m?), inter-
venida en 2 ocasiones de cesdrea y de apendicitis en la
infancia. La paciente acudié a urgencias refiriendo dolor
abdominal punzante localizado en fosa iliaca izquierda (FII).
En la exploracion fisica se hallaba afebril y sus constantes eran
normales. Presentaba obesidad de tipo troncular y dolor
abdominal localizado en FII con defensa selectiva a punta de
dedo sin signos de irritacién peritoneal. En los andlisis de
sangre destacaba Unicamente una discreta elevacién de la
proteina C reactiva hasta 3,5mg/dl (normal<0,8 mg/dl). Tanto
las radiografias simples de térax como de abdomen y
sedimento de orina resultaron normales. Con la sospecha
diagnéstica inicial de epiploitis aguda y, asi mismo, para
descartar diverticulitis aguda solicitamos una TC abdominal
en la cual se demostrd la presencia de una masa ovoide de
20xX15mm con &rea central hipoatenuada y con un halo
hiperdenso alrededor (fig. 1), situado entre el colon sigmoide y
la pared abdominal siendo estos hallazgos patognomoénicos de
inflamacién primaria del apéndice epiploico®>.

Con el diagnéstico de apendicitis epiploica se mantuvo a la
paciente en observacién durante 24 h, inicidandose tratamiento
especifico consistente en antiinflamatorios no esteroideos
(AINE). Su curso evolutivo fue favorable, remitiendo la

Figura 1 - Imagen tipica de epiploitis en TC abdominal.

sintomatologia y pudiendo ser dada de alta con tratamiento
oral y control ambulatorio.

La apendicitis epiploica primaria debe ser considerada en
pacientes que presentan dolor abdominal intenso, descrito en
ocasiones por el paciente como punzante, con defensa muy
selectiva y que, paraddjicamente, asocian un estado general
conservado sin dar sensacién de gravedad a pesar del
importante dolor que es el sintoma principal y generalmente
Unico™?,

Aungque habitualmente suele afectar a la FII simulando una
diverticulitis, también puede aparecer en fosa iliaca derecha
imitando una apendicitis aguda o disponerse en cualquier otra
localizacién®. Se debe tener en cuenta que las pruebas
analiticas no suelen mostrar alteraciones destacables o
generalmente discreta leucocitosis y/o desviacién izquierda
y/o incremento de la PCR. La sospecha clinica inicial y la
confirmacién radiolégica mediante ecografia o TAC abdominal
nos llevaran al diagnéstico de certeza.

Sibien puede realizarse el diagnéstico mediante TAC o RNM,
con un estudio ecogréfico suele ser suficiente. Segiin la prueba
de imagen realizada los hallazgos obtenidos pueden ser’*

e Ecografia abdominal. Masa hiperecogénica, ovoidea, no
compresible, adyacente al colon y adherida a la pared
anterior peritoneal, localizada justo debajo del punto de
maximo dolor abdominal, no se desplaza con los movi-
mientos de respiraciéon profunda, presenta un halo hipoe-
coico periférico y una linea central hipercogénica. Con el
modo doppler se aprecia ausencia de flujo en la zona central
de la lesién y ligero aumento del mismo en la periferia.

e TAC abdominal. Masa ovoidea, generalmente pedunculada,
que suele medir entre 10-40mm?®, que muestra un area de
atenuacién grasa (una media de —53 UH), con una imagen
lineal central de alta atenuacién y un halo periférico
hiperdenso.

e RNM nuclear con gadolinio. Masa oval de intensidad grasa,
con una imagen lineal central en secuencias potenciadas
en Tl y T2, que posee un halo de realce en la fase
postgadolinium T1.

Una vez diagnosticado, el tratamiento es puramente
médico con antiinflamatorios orales. Asi, cuando haya una
duda razonable de esta etiologia como causa del abdomen
agudo es recomendable realizar alguna prueba de imagen, a
fin de evitar intervenciones quirtrgicas gratuitas.

En conclusién, la apendicitis epiploica primaria es una
causa relativamente frecuente de abdomen agudo no quirdr-
gico cuyo diagnéstico es dificil si no se piensa en esta entidad.
Su correcto diagnéstico puede evitar laparoscopias y/o
laparotomias exploradoras innecesarias.
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Tratamiento conservador del traumatismo penetrante de

vesicula biliar

Conservative treatment of penetrating trauma of the gallbladder

El traumatismo de vesicula biliar es una entidad muy poco
frecuente, con una incidencia estimada de 2% de los
abdominales cerrados'. Su diagnéstico
mediante prueba de imagen es excepcional por su baja
incidencia y porque la lesién vesicular en el traumatismo
penetrante suele descubrirse en el transcurso de una
laparotomia. La cirugia se suele indicar por lesiones abdomi-
nales asociadas, generalmente hepaticas o esplénicas y la
aparicién de una lesién de vesicula es un hallazgo en la
mayoria de los casos. El tratamiento habitual es la colecis-
tectomia, ya que la perforacién de la pared libre de la vesicula a
cavidad abdominal condiciona la aparicién de una peritonitis
biliar®?.

Presentamos un caso de laceracién vesicular por arma
blanca que se diagnosticé mediante prueba de imagen y que
no precis6 de exploracién quirtrgica.

Se trata de un varén de 30 afios sin antecedentes de interés
que acude al servicio de urgencias por agresién con arma
blanca en abdomen. A su llegada el paciente estd estable con
TA 121/72, FC 50 y presenta Unicamente una herida incisa de
lcm en hipocondrio derecho. No hay dolor abdominal
espontaneo ni a la palpacién en abdomen y el Murphy es
negativo. La analitica al ingreso no muestra alteraciones y se
realiza TAC abdominal en el que se observa una laceracién
hepatica que alcanza el lecho de la vesicula, la cual presenta
un codgulo en su interior y minimo liquido libre alrededor
(fig. 1). Dado el buen estado general del paciente y la ausencia
de clinica se decide tratamiento conservador e ingreso en
reanimacién para monitorizacién. A las 24h el paciente
permanece estable hemodindmicamente y sin dolor abdomi-
nal. Se repite la analitica encontrando como unico hallazgo
una alteracién del perfil hepatico (Bilirrubina total 2,8 mg/dl,
GPT 536 U/L, GOT 555U/L) y se decide esperar. A las 48h la
bioquimica mejora espontaneamente (bilirrubina total 1,4 mg/
dl, GPT 357 U/L, GOT 162 U/L) y se comprueba ecograficamente
la desaparicién del liquido libre perivesicular y ausencia

traumatismos

de dilatacién de la via biliar. No aparece en ningin momento
dolor abdominal, cuadro de melenas o
hematemesis, por lo que el paciente es trasladado a planta
y se inicia tolerancia oral. Al cuarto dia es dado de alta
asintomatico con hemograma y bioquimica normales. En la
revisién posterior al mes el paciente persiste sin sintomas y 8
meses después se confirma telefénicamente que permanece
asintomatico y desestima seguimiento.

La localizacién de la vesicula en el lecho hepdtico le
confiere cierta proteccién frente a los traumatismos abdomi-
nales y esta parece ser la causa de que su lesién sea tan
infrecuente. En el traumatismo abdominal penetrante la
lesién de la vesicula biliar suele aparecer en su borde libre y
condicionar una peritonitis biliar por perforacién de su pared.
Se han descrito 3 tipos de lesién vesicular: contusion, laceracion y

ictericia ni

Figura 1 - TAC abdominal: herida incisa con hematoma en
la pared abdominal, laceracion hepatica (flecha),
perforacién vesicular con coagulo en su interior y liquido
libre perivesicular.
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