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Figura 2 - Imagen del diverticulo de Meckel edematoso
(flecha negra) y linea eritematosa de invaginacién
preexéresis (flecha blanca).

preoperatorio puede realizarse ante una alta sospecha clinica y
empleando la TC como herramienta diagnéstica (capaz de
identificar el 58-100% de los casos)™.

La invaginacién se ha clasificado de acuerdo con su
localizacién y potencial malignidad. Las invaginaciones
localizadas en el intestino delgado son predominantemente
benignas (el 90% de los casos), y su etiologia es lipoma (30%),
diverticulo de Meckel (15%) y adenoma (7%). Por otra parte, las
invaginaciones localizadas en el colon son en su mayoria
lesiones malignas, habitualmente adenocarcinomas (84%) y
linfomas (9%)*.

Por tanto, en pacientes con invaginacién ileocdlica, ileocecal o
colocdlica, especialmente en mayores de 60 afios, debido a la
alta incidencia de malignidad como factor etiolégico, el
tratamiento recomendado seria la reseccién con criterios
oncoldgicos, sin reduccién previa o intraoperatoria de la

doi:10.1016/j.ciresp.2009.07.005

invaginacién y con anastomosis primaria. Sin embargo, cuando
puede establecerse el diagndstico preoperatorio de lesidén
benigna, la reduccién y la reseccién limitada constituyen el
tratamiento de eleccién®=. Algunos autores indican que, ante
una invaginacién intestinal con el intestino viable y el
diverticulo de Meckel como mecanismo causal, la realizacién
de una diverticulectomia representa un tratamiento 6ptimo®>.
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Histiocitoma fibroso maligno como degeneracion de una

dlcera venosa™

Malignant fibrous histiocytoma as degeneration of a venous ulcer

Las Ulceras de las extremidades inferiores pueden afectar al
3% de la poblacidn, el 90% de éstas son de etiologia venosa y,
aunque pueden llegar a ser incapacitantes y suponer una
importante carga econdmica por su cronicidad, generalmente
siguen un curso benigno.

La degeneracién neoplasica de una ulcera venosa es una
entidad rara —ocurre en el 0,34% de éstas— y generalmente la
producen carcinomas espinocelulares, mientras que los
sarcomas representan menos del 5%. El histiocitoma fibroso
maligno (HFM) es un tumor raro, cuya presentacién sobre una

*Trabajo presentado como panel cientifico en el XVI Congreso del Capitulo Espafiol de Flebologia dentro del LIV Congreso de la
Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascular celebrado en Barcelona del 29 al 31 de mayo de 2008.
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Figura 1 - Ulcera venosa con neoformacién.

dlcera varicosa es excepcional —soélo se han descrito 3
casos— por lo que su publicacién tiene interés. Presentamos
un caso tratado en nuestro servicio®™.

Se trata de un varén de 72 afos, sin antecedentes
personales de interés salvo un sindrome postrombético desde
hacia 30 afios tras un traumatismo, con una ulcera venosa de
8 aflos de evolucién; el paciente fue remitido a nuestra
consulta por empeoramiento de ésta en los Gltimos meses. A
la exploracién presentaba una ulcera extensa en la cara
anterointerna infragenicular de la extremidad inferior iz-
quierda, con una excrecencia sobre su superficie de unos
10cm de diametro (fig. 1). Con la sospecha de degeneracién
neoplésica de la tlcera, se le realiz6é un estudio radiografico
en el que se descarté la afectacién 6sea, asi como un estudio
con resonancia nuclear magnética en el que se observé que la
masa estaba confinada en los planos superficiales, sin
traspasar la fascia muscular, y también se descartd la
presencia de adenopatias metastasicas locorregionales
(fig. 2). Se decidi6 entonces realizar la exéresis de la
neoformacién, intentando dejar margenes amplios libres de
enfermedad asi como la fascia muscular por debajo de la
masa. Se remitid la pieza para un estudio anatomopatolégico,
en el que se observéd la presencia de células fusiformes con
alto indice mitético, positivas para actina, vimentina y CD68,
y se diagnosticé de HFM subtipo pleomérfico. Ademas, la
presencia del marcador Ki-67 positivo en mas del 20% de las
células indicaba una gran agresividad de éste. Se envid
entonces al paciente al Servicio de Oncologia, donde no se
realizé ningun tratamiento adyuvante. A los 3 meses presenté
recidiva de la neoformacién, con hemorragias de repeticién y
anemizacién importante, asi como importante afectacién
tisular que hacian inviable la extremidad, por lo que se
decidié realizar amputacién supracondilea de ésta.

Los sarcomas son neoplasias malignas de origen mesen-
quimal y representan el 1% de las neoplasias en el adulto; el
HFM es el mas frecuente —representa entre el 11 y el 22% de
éstos— seguido del liposarcoma. Puede aparecer en cualquier
localizacién, aunque es mas frecuente en las extremidades y
en el retroperitoneo®.

Son tumores agresivos, lo que quizas explique por qué
pasaron pocos afios desde la aparicién de la ulcera hasta su

Figura 2 - Resonancia magnética.

degeneracién en nuestro caso. Sélo 2/3 de los pacientes que
los padecen siguen vivos a los 5 afios y las metdstasis mds
frecuentes, aparte de las ganglionares locorregionales, son las
pulmonares. Tienen también una alta tasa de recidiva
—ocurre hasta en 1/3 pacientes, como en nuestro caso—
sobre todo si ha habido recidivas previas o si los margenes
quirdrgicos estan afectados”®.

El pronéstico de estos pacientes va a depender sobre todo
del grado del tumor, de la extensién, de la edad —peor a mas
edad— y de si hay margenes quirdrgicos con enfermedad. El
tratamiento es la exéresis amplia, dejando méargenes libres de
tumor de al menos 1cm. En nuestro caso para conseguirlo
incluimos la fascia muscular, ya que estos tumores general-
mente no la traspasan. La radioterapia, aunque es util en
general para el tratamiento de los sarcomas, no ha demos-
trado claramente utilidad en el HFM. La amputacién de la
extremidad se reserva para tumores muy extensos o en casos
de recidiva. Con estos tratamientos se puede llegar a
conseguir tasas de curacién del 90%, sobre todo si se realizan
precozmente’®. Por lo tanto, es importante realizar un
diagnéstico precoz en este tipo de tumores debido a que son
muy agresivos y sobre todo a que son potencialmente
curables.
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fleo biliar. Abordaje asistido por laparoscopia

Biliary ileum. Assisted laparoscopic approach

El ileo biliar es una complicacién infrecuente de la litiasis
vesicular, caracterizada por la migracién de uno o mas
calculos a través de una fistula bilio-digestiva (el 68% es
colecistoduodenal)?, con la posterior impactacién y oclusién
de la luz del intestino. El tratamiento de eleccién aceptado es
la cirugia, con enterotomia y extraccién del célculo, y es més
discutida la reparacién de la fistula durante el mismo acto
quirtrgico®. El abordaje laparoscépico en estas situaciones
puede ser beneficioso®, aunque se han descrito pocos casos
en la literatura cientifica internacional, por lo que resulta de
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interés comunicar nuestra experiencia con este abordaje en
un paciente diagnosticado de ileo biliar.

Mujer de 70 afios, con el antecedente de artritis reumatoide
en tratamiento con corticoides, que ingres6 en nuestro
servicio por un cuadro de 2 dias de evolucién de oclusién
intestinal incompleta. En la radiografia antero-posterior del
abdomen se observé una dilatacién proximal de las asas del
intestino delgado y una imagen de cdlculo de gran tamafio en
el hemiabdomen derecho. Asimismo, la ecografia abdominal
confirmé la localizacién del célculo en el interior de un asa del

Figura 1 - A) Imagen de ecografia en la que se aprecia una imagen de calculo, con sombra sénica posterior dentro de un asa. B)
Imagen de radiografia simple del abdomen donde se aprecian asas del intestino delgado dilatadas y un calculo en

hipocondrio derecho (flecha).
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