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Manejo conservador del neumoperitoneo masivo

\!) CrossMark

tras electrocoagulacion con argén plasma™

Conservative management of massive pneumoperitoneum

after argon plasma coagulation

La electrocoagulacién con argdn plasma (EAP) es una técnica
segura y efectiva, ampliamente utilizada para el tratamiento
de lesiones vasculares a nivel gastrointestinal, pudiendo
considerarse como técnica de eleccién en el manejo de estas®.

La enfermedad de Rendu-Osler-Weber es una afeccién
caracterizada por la apariciéon de malformaciones arteriove-
nosas en piel, mucosas y diversos 6rganos, presentando
tipicamente sangrados a nivel gastrointestinal. La EAP ha
demostrado ser una técnica eficaz en el tratamiento de estos
pacientes®?,

Estd descrito que el contacto de la sonda con la mucosa o el
alto flujo de argdén puede llegar a producir un escape de gas a
través de la pared gastrointestinal o incluso, en algunos casos,
puede llegar a producir una perforacién de viscera hueca®.

La presencia de neumoperitoneo tras la EAP puede ser
asintomatica y deberse al paso de gas a través de la pared
gastrointestinal, pudiendo ser de eleccién en muchos casos el
tratamiento conservador>®.

Presentamos un caso de neumoperitoneo masivo tras EAP
tratado mediante manejo conservador con imagenes demos-
trativas.

Se trata de una mujer de 57 afios, en tratamiento con EAP
(Argon ERBE APC-300) por angiodisplasias gastricas y duode-
nales, secundarias a enfermedad de Rendu-Osler-Weber. Tras
una sesién acude a urgencias por distensién abdominal y dolor
epigastrico de 12h de evolucién. Presenta un abdomen
distendido, levemente doloroso, sin signos de irritaciéon
peritoneal. En la radiografia toracica presenta neumoperito-
neo masivo (fig. 1). En la TC con triple contraste se evidencia
abundante neumoperitoneo sin liquido libre, no identificando

zona de dehiscencia y sin objetivar extravasacién de contraste
oral hidrosoluble (fig. 1). Durante su estancia en urgencias se
realizan analiticas seriadas sin elevacién de reactantes de fase
aguda, permaneciendo la paciente asintomatica. Ante los
hallazgos clinico-analitico-radiolégicos se decide observacién
y manejo mediante tratamiento conservador con dieta
absoluta, sonda nasogastrica y ertapenem 1g iv/24h. Fue
dada de alta a los 6 dias sin presentar complicacién alguna
durante el ingreso. Tras el alta, se hizo un seguimiento clinico-
radiolégico, que evidencié una reduccién gradual del volumen
de aire intraabdominal (fig. 2).

En la literatura, son pocos los casos descritos de neumo-
peritoneo masivo tras EAP, 3 en el manejo de pélipos en colony
2 en el tratamiento de angiodisplasias. En 3 de estos pacientes
se realizd un tratamiento conservador sin complicaciones,
mientras que en los otros 2 se llevé a cabo una laparotomia
exploradora inicialmente sin objetivarse perforacién alguna®
7. Probablemente se producen muchos mas casos de neumo-
peritoneo tras EAP de los que se describen. Si se realizaran
radiografias abdominales sistemdticas tras cada tratamiento,
nos encontrariamos con un numero elevado de casos de
neumoperitoneo asintomaticos®.

Ante el hallazgo de neumoperitoneo tras EAP no se debe
considerar automaticamente que nos encontramos ante la
presencia de una perforacién de viscera hueca, sino que puede
estar causado por el paso de gas a través de la pared
gastrointestinal>®. Resulta imprescindible identificar aquellos
pacientes que presentan una perforacién de viscera hueca y
que requerirdn una intervencién quirdrgica urgente, y
diferenciarlos de aquellos con un acimulo de aire intraabdo-

© Este caso clinico fue presentado como péster en la XXIII Reunién Anual de la Asociacién de Cirujanos del Norte, Laredo, 6 de mayo de

2016.
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Figura 1 - A) Radiografia de térax AP en la que se observa un neumoperitoneo masivo. B) Cortes coronal y sagital de la TG en
la que se aprecia abundante neumoperitoneo sin observarse presencia de contraste oral extraluminal. No se observa

liquido libre intraperitoneal ni colecciones organizadas.

Figura 2 - Resolucién gradual de neumoperitoneo masivo: A) 12 h, B) 15 dias, y C) un mes tras el procedimiento.

minal que simula una perforacién, pero que realmente esta
causado por el paso del gas a través de la pared gastrointesti-
nal, en los que puede plantearse un manejo conservador>®. Se
considera que en estos ultimos el tratamiento conservador
podria ser de eleccién, reservando la cirugia urgente para
aquellos pacientes con signos de irritacién peritoneal
o hallazgos clinicos-analiticos de sepsis®. En series como la
de Kwan et al. o Manner et al. no se han descrito casos de
perforacién de viscera hueca asociada a la EAP, sin embargo,
Grund et al. describen una tasa del 0,31% de perforaciones
accidentales™*’.

LaTCes considerada la técnica diagndstica de eleccién ante
la sospecha de perforacién de viscera hueca®’°. Como
principales signos de perforacién destacan la identificacion
de un defecto en la pared intestinal y la presencia de gas o
contraste oral extraluminal®. El tiempo transcurrido desde la
perforacién hasta la realizacién de la TC no condiciona su
precisién diagnéstica®. La extravasacién de contraste oral es
un signo directo de perforacién con una alta especificidad,
pero muy baja sensibilidad. Su ausencia no excluye la
presencia de perforacién®*°.

El gas argdn se reabsorbe lentamente, por lo que la
persistencia a largo plazo de aire a nivel intraabdominal no
debe considerarse como un signo de alarma. El tratamiento

conservador de estos pacientes puede mantenerse con
seguridad siempre y cuando el paciente permanezca asinto-
matico, sin peritonismo y se observe una disminucién
progresiva del volumen de aire intraabdominal®’. Segin la
literatura se describe una reduccién del volumen de aire
intraabdominal al mes y una desaparicién completa a los
3 meses de seguimiento®. En el caso de nuestra paciente, 15 dias
después se apreciaba una marcada disminucién del aire
intraabdominal, habiendo practicamente desaparecido al mes.

En conclusién, en los casos de neumoperitoneo tras EAP
resulta imprescindible distinguir entre el causado por el paso
de gas a través de la pared gastrointestinal y el secundario a
una perforacién de viscera hueca. Como en el caso presentado,
ante un paciente escasamente sintomatico, sin signos de
irritacién peritoneal ni datos de sepsis y sin hallazgos
radiolégicos concluyentes, el tratamiento de eleccién consis-
tira en un manejo conservador, sin riesgo de desarrollar
complicaciones.
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Reseccion paliativa con quimioterapia para '
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carcinomas mixtos adenoneuroendocrinos de la union
gastroesofagica con metastasis hepatica sincronica

Improved survival with palliative surgery and chemotherapy for
Mixed adenoneuroendocrine carcinoma of the gastroesophageal

junction with liver metastases

Los carcinomas mixtos adenoneuroendocrinos (MANEC) se
caracterizan por la presencia simultdnea de un componente
glandular exocrino y un componente neuroendocrino. Son
tumores poco frecuentes y heterogéneos presentando un
perfil morfolédgico, clinico y pronéstico muy variable.

Presentamos el caso de un vardén de 69 anos, hipertenso
controlado, que acude por disfagia progresiva de 4 meses de
evolucién y pérdida de peso. La endoscopia muestra una masa
neoproliferativa en cardias con estenosis y biopsia de
adenocarcinoma pobremente diferenciado. La TAC (fig. 1Ay
1A1) presenta un engrosamiento mucoso y submucoso de
5 cm del cardias (probable T2-T3), adenopatia no concluyente
en ligamento gastrohepatico, sin evidencia de metastasis a
distancia. Los marcadores tumorales eran: CEA: 18,7 ng/ml y
CA 19-9: 32 U/ml.

Durante la cirugia se identificé una tumoracién en unién
esofagogastrica que infiltraba el hiato y metastasis hepatica

Unica periférica en el segmento III, sin evidenciarse otras con
la ecografia intraoperatoria. Se decidié realizar metastasecto-
mia hepatica dado que la metéstasis era Unica, periférica, y no
implicaba mayores riesgos para el paciente. Posteriormente se
realizé esofagogastrectomia con anastomosis intramediasti-
nica esofagoyeyunal en Y de Roux como método paliativo.

El examen macroscépico de la pieza quirdrgica mostré
afectaciéon circunferencial en la unién eséfago-géstrica y
bordes libres (margen proximal 4 cm).

El estudio patolégico mostré un tumor MANEC grado 3 dela
OMS 2010 con indice Ki-67 > 20%. Se aisl6 un ganglio infiltrado
de 28 estudiados. La lesién hepatica fue positiva para tumor
MANEC con HercepTest™ negativo. El estadio final fue
PT3N3M1 (AJCC/UICC TNM 7.2 edicién), por ello recibié 6 ciclos
de quimioterapia adyuvante con carboplatino y etopésido.

A los 6 meses la TAC y la SPET-TAC fue normal sin
evidencia de recaida. Sin embargo, a los 14 meses la TAC
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