
recurrencias y al riesgo de sangrado intraoperatorio. La

embolización preoperatoria con el objeto de obliterar las

conexiones arteriovenosas anómalas puede ser ú til para reducir

la hemorragia y para mejorar la recurrencia a largo plazo.

No hemos encontrado en la literatura ningú n caso de MAV

intramuscular tal y como presentamos en nuestra paciente.

Como conclusión podemos decir que las MAV en la pared

torácica son lesiones poco frecuentes, debiéndose hacer un

correcto diagnóstico diferencial para un correcto manejo de las

mismas. Nuestra paciente presentaba como ú nico sı́ntoma la

sensación de crecimiento de la tumoración desde la infancia.
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Abordaje transdiafragmático de metástasis

hepatopulmonares: casos que apoyan su viabilidad

y seguridad

Transdiaphragmatic approach for hepatopulmonary metastasis:
cases that support its reliability and safety

Los avances en oncologı́a y técnica quirú rgica, junto a

estudios que demuestran su importancia en la supervi-

vencia1,2, han propiciado que la cirugı́a del cáncer metas-

tásico se convierta en frecuente. A este respecto, el hı́gado y

el pulmón representan unas de las localizaciones más

frecuentes de metástasis, sobre todo en neoplasias colo-

rrectales3. La estrategia de tratamiento a seguir en estos

pacientes continú a a dı́a de hoy llena de controversia.

Existen esquemas terapéuticos que abogan tanto por la

resección en un primer tiempo de las metástasis y

posteriormente del primario, como por la situación inversa;

si bien es cierto que no existen datos que apoyen

rotundamente una visión u otra4,5. No obstante, parece

lógico tratar de realizar el tratamiento en un solo tiempo

siempre que sea posible.

Con relación a este tipo de pacientes, meses atrás en

nuestra Unidad se llevó a cabo la intervención de una mujer

de 63 años, sin antecedentes previos de interés, que fue

diagnosticada de un adenocarcinoma de unión descendente-

sigma con numerosas metástasis sincrónicas hepatopulmo-

nares irresecables, motivo por el cual recibió quimioterapia

neoadyuvante con 5-flourouracilo (5-FU) y oxiplatino. Los

estudios de control postquimioterapia demostraron la efec-

tividad del mismo, quedando la enfermedad reducida a la

lesión localizada en sigma, una ú nica metástasis hepática de

2,5 cm en segmento VII y otra lesión ú nica de 2 cm en base

pulmonar derecha.

A través de una incisión de Rı́o-Branco y tras comprobar

mediante ecografı́a intraoperatoria la exclusividad de la

lesión hepática, se llevó a cabo, por el siguiente orden:

metastasectomı́a hepática, pulmonar y hemicolectomı́a

izquierda con anastomosis primaria termino-terminal. El

abordaje de la lesión pulmonar fue realizado vı́a transdia-

fragmática, efectuando apertura del diafragma derecho y
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traccionando de la base pulmonar hacia la cavidad abdo-

minal (fig. 1). Una vez localizada la lesión se realizó resección

de la misma utilizando un dispositivo de corte y grapado

automático (fig. 2). Posteriormente, el diafragma fue cerrado

mediante una sutura continua de material absorbible

dejando un drenaje en el espacio pleural. Previo a su cierre,

otros 2 drenajes fueron colocados en la cavidad abdominal.

La paciente evolucionó de forma favorable y a las 48 h

postcirugı́a le fueron retirados el drenaje pleural y uno de los

abdominales. El otro drenaje fue retirado al sexto dı́a

postoperatorio al ser dada de alta sin complicaciones

quirú rgicas precoces. A dı́a de la redacción de este trabajo,

seis meses después de la cirugı́a, no habı́a presentado

complicaciones y continuaba libre de enfermedad.

A menudo, los pacientes que presentan metástasis hepáticas

en el momento del diagnóstico también han desarrollado

lesiones pulmonares. En centros experimentados, cuando estas

son resecables, dichos pacientes pueden beneficiarse de un

abordaje combinado en un solo acto. El procedimiento estándar,

aun cuando es realizado en la misma intervención, normal-

mente involucra tanto abordaje abdominal como torácico6. No

obstante, algunos casos seleccionados como el nuestro, con

lesiones localizadas en hı́gado y pulmón derecho, pueden ser

completamentes resecados a través de un ú nico abordaje.

Probablemente, esta estrategia quirú rgica reduzca el tiempo

operatorio y por tanto todas las complicaciones relacionadas

con la prolongación de la inducción anestésica. Además, una

incisión menos, lógicamente, también supondrá una menor

tasa de complicaciones del sitio quirú rgico. En nuestro caso, a la

paciente se le resecaron tres focos tumorales en tres órganos

distintos a través de una ú nica incisión sin constatarse en este

caso morbilidad asociada al procedimiento. Este representa el

primer caso publicado de extirpación de un primario colorrectal,

metástasis hepáticas y pulmonares, en un mismo acto usando

la vı́a transdiafragmática para abordar el tórax.

Solo unos cuantos casos similares han sido recogidos en

la literatura hasta el momento. Diogini et al.7 en 2006,

publicaron una serie de tres pacientes a los cuales se les

realizaron procedimientos abdominales y torácicos usando

la vı́a transdiafragmática e instrumental mı́nimamente

invasivos para abordar el tórax. Al igual que nosotros,

Diogini concluye que en manos expertas este procedi-

miento resulta posible y seguro. Desde otro punto de vista,

el abordaje inverso también ha sido reportado con

resultados satisfactorios. En este sentido, Dellis et al.8 en

2008 dieron a conocer una serie de 7 pacientes a los cuales

se les realizó simultáneamente resección de metástasis

hepáticas (localizadas en segmentos VII y/o VIII) y pulmo-

nares utilizando la vı́a transdiafragmática y la toracotomı́a

exclusivamente, sin encontrar complicaciones adicionales

a esta técnica quirú rgica.

En conclusión, de acuerdo con la escasa literatura al

respecto y con nuestra experiencia, el abordaje transdia-

fragmático parece resultar seguro y posible para la extirpa-

ción de lesiones metastásicas de hı́gado y pulmón. De esta

forma, pacientes con enfermedad metastásica hepatopul-

monar resecable podrı́an beneficiarse de cirugı́a en un solo

tiempo y, en casos muy seleccionados, de la vı́a transdia-

fragmática como herramienta de abordaje. Un paso más en

esta lı́nea, aú n no reportado, será alcanzado con la realización

de cirugı́a de un primario, con metastasectomı́a hepatopul-

Figura 1 – Tracción de la base pulmonar e identificación de

la metástasis.

Figura 2 – Sección de la base pulmonar con endograpadora.
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monar, en un solo tiempo y exclusivamente a través de un

ú nico abordaje mı́nimamente invasivo, bien toracoscópico

bien laparoscópico.
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Colecistitis aguda enfisematosa de curso fulminante

tras cirugı́a cardiaca

Acute fulminating emphysematous cholecystitis after
cardiac surgery

La colecistitis aguda enfisematosa es una rara entidad, de

mal pronóstico, que representa entre el 1% y el 3% de todas

la colecistitis agudas1. Se caracteriza por la presencia de gas

en la luz vesicular, pared y tejidos pericolecı́sticos

procedente de microorganismos productores de gas, siendo

más frecuente en pacientes diabéticos o inmunodeprimi-

dos2.

Los casos de colecistitis aguda tras cirugı́a cardiaca suelen

debutar dı́as o semanas tras la intervención, siendo excepcio-

nal la colecistitis enfisematosa fulminante a las pocas horas

del acto quirú rgico. Presentamos un caso de colecistitis aguda

enfisematosa de curso fulminante tras cirugı́a cardiaca.

Se trata de una mujer de 68 años con antecedentes de

hipertensión arterial en tratamiento médico, fibrilación

auricular anticoagulada y comisurotomı́a por estenosis mitral

reumática hacı́a 10 años.

La paciente fue intervenida por doble lesión valvular

aórtica con predominio de estenosis severa, de forma

programada, mediante la colocación de una prótesis aórtica

mecánica (tiempo de circulación extracorpórea 120 minutos y

tiempo de pinzamiento aórtico 60 min), sin complicaciones

intraoperatorias.

A las 8 h de la intervención, la paciente todavı́a con

ventilación mecánica, comienza bruscamente con oliguria,

hipotensión y taquicardia. En la analı́tica destaca un

aumento de las cifras de lactato de hasta 9,3 mg/dl, con

Hb de 8,3 g/dl (salió del quirófano con 11 g/dl) sin débito

hemático por los drenajes. Se realiza una endoscopia

digestiva alta para descartar sangrado digestivo, apreciando

mucosa gástrica de aspecto isquémico. En analı́tica de

control destaca: GOT 4.418, GPT 3.195, actividad de pro-

trombina del 33%, CPK 9013. La TC de urgencia informó de

hı́gado con áreas parcheadas hipodensas, con arteria

hepática y vena porta permeables, colecistitis enfisematosa

alitiásica y trombosis de arteria renal izquierda desde su

salida de la aorta (fig. 1).

Ante los hallazgos, se indicó una laparotomı́a exploradora

urgente, hallando una colecistitis aguda enfisematosa, isque-

mia hepática en parches y asas intestinales de aspecto

isquémico. Se realizo una colecistectomı́a tomando muestras

de bilis para cultivo.

La paciente fue trasladada a la UCI, donde desarrolló un

fracaso multiorgánico, falleciendo a las 72 h de la primera

cirugı́a. El estudio de anatomı́a patológica objetivó una
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