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T2 muestra hiperintensidad parcial o predominante (las dreas
hipointensas implican componentes estromales), incluida la
alta captacién de contraste. Los hallazgos en el andlisis
inmunohistoquimico incluyen positividad para CD34, Bcl-2 y
vimentina, con negatividad para queratina, actina y $100*°.

Los TFS malignos suelen ser de gran tamafio, incluyendo
gran hipercelularidad, atipia focal moderada o marcada,
una tasa de mitosis igual o mayor a 4/10 campos de gran
aumento, calcificaciones, numerosas areas de necrosis
y hemorragia y margenes infiltrativos®®. El diagnéstico
diferencial del TFS maligno es amplio e incluye lesiones
como el angiosarcoma, el leiomiosarcoma, el tumor des-
moide, el mesotelioma y los tumores uterinos. La exéresis
quirdrgica completa con margenes negativos se ha estable-
cido como el tratamiento de eleccién, mientras que la
embolizacién preoperatoria puede reducir la hemorragia
intraoperatoria.

En este caso, debido a la ubicacién y tamafio del TFS, el
intimo contacto con la vejiga y los antecedentes de una
laparotomia infraumbilical, se decidié realizar una laparoto-
mia, aunque existen descripciones de abordajes minima-
mente invasivos para tratar el TFS abdominal o pélvico, con
gran seguridad®. Se han utilizado tanto la radioterapia
neoadyuvante como la adyuvante con o sin quimioterapia
concomitante, con tasas de éxito variables®*°.
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Quiloperitoneo incidental asociado a hernia de
Petersen en paciente operada de bypass gastrico

laparoscopico

Check for
updates

Incidental chyloperitoneum associated with Petersen’s hernia in a
patient operated by laparoscopic gastric bypass

La aparicién de hernias internas tras cirugia baridtrica es
relativamente frecuente (entre el 0,4 y el 8,8%)". Son debidas a
la herniacién de asas intestinales a través de los defectos creados
durante la reconstruccién de algunos tipos de cirugia bariatrica,
por agrandamiento de los mismos, tras la pérdida de peso
postoperatoria®. Como resultado de estas hernias se producen
obstrucciones al transito y/o vasculares, siendo menos frecuen-
tes la obstruccién linfatica sin asociar una sintomatologia clara.

Nuestra paciente es una mujer de 38 afios, sin antecedentes
de interés. Es operada en 2017 por obesidad grado IV con un
indice de masa corporal (IMC) de 49,77 kg/m?, realizdndose un
bypass gastrico laparoscépico (BPGL) con asa alimentaria (AA)
antecdlica de 150 cm y asa biliopancreatica (ABP) de 60 cm. Los
defectos (mesentérico y de espacio de Petersen) se cierran con
sutura barbada de polibutester 3/0. La paciente va perdiendo
peso adecuadamente, pero tras 8 meses, comienza a referir
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Figura 1 - A) Signo del remolino en la TC. B) Defectos mesentéricos.

dolores epigastricos posprandiales, autolimitados a 20-30 min
de duracién y sin relacidén con el tipo de alimentacién. Se
realizan andlisis sanguineos, gastroscopia, transito gastro-
duodenal, tomografia computarizada (TC) y ecografia abdo-
minal sin detectar enfermedad salvo una colelitiasis. Es
sometida a colecistectomia laparoscépica (IMC: 36,14 kg/m?)
10 meses tras el BPGL, sin hallazgos intraoperatorios de
interés. Tras esta cirugia la paciente sigue con los mismos
sintomas, por lo que se le repiten las pruebas de imagen. La
nueva TC informa de arremolinamiento de los vasos mesen-
téricos en hemiabdomen derecho y giro del ABP sin signos
obstructivos ni de sufrimiento intestinal ni liquido ascitico ni
engrosamientos peritoneales (fig. 1A). Ante la persistencia
clinica y los nuevos hallazgos, se programa cirugia laparoscé-
pica a los 10 dias del resultado de la TC (13 meses del BPGL;
IMC: 33,79 kg/m?). Se objetiva un importante engrosamiento
del meso del intestino delgado a nivel centro abdominal, con
una coloracién blanquecina y otras zonas de meso normales
en grosor y coloracién (fig. 2A). Asi mismo se objetiva
presencia de liquido quiloso (fig. 2B) interasas y en pelvis
(estudio microbiolégico: negativo; triglicéridos liquido asci-
tico: 4.995 mg/dl). Se constata que la causa es una hernia a
través del espacio de Petersen (fig. 1B) conteniendo un
segmento largo de asa comun (AC) y gran parte del ABP. Ante
la imposibilidad de resolver la hernia de forma segura
mediante laparoscopia se convierte a cirugia abierta, reali-
zandose la reduccién y devolvulacién de las asas herniadas,
con cierre del espacio de Petersen mediante sutura continua
de polipropileno 3/0. El postoperatorio fue favorable siendo
alta al segundo dia. Actualmente la paciente se encuentra libre
de sintomatologia.

La ascitis quilosa o quiloperitoneo es una enfermedad
infrecuente y con poca presencia en la literatura médica desde
que la describié Morton en 1691°, después de practicar una
paracentesis en un paciente pediatrico con tuberculosis
diseminada. Se define como la presencia de liquido ascitico
con alto contenido de grasa (triglicéridos), normalmente por
encima de los 200 mg/dl*. Hasta la fecha se han publicado muy
pocos casos de quiloperitoneo asociada a hernia interna tras
BPGL>®, siendo en su mayoria debidos a una hernia a través del
ojal mesentérico de la anastomosis yeyuno-yeyunal. Aunque
se ha publicado algin caso’ de quiloperitoneo asociadas a
hernia de Petersen tras reconstrucciones en Y de Roux por
cirugia gastrica oncolégica, nuestro caso tiene la singularidad
de suceder tras una cirugia bariatrica.

La etiologia del quiloperitoneo es bien conocida, y entre los
factores que la determinan se encuentran® las causas congé-
nitas, las causas fibréticas (enfermedades hematolégicas,
sarcomas y metastasis) y las causas adquiridas. Entre estas
dltimas se distinguen las que originan un incremento de la
produccién de linfa, como la cirrosis (causa més frecuente junto
a las fibréticas en nuestro entorno) y las cardiopatias, y las que
originan una disrupcién u obstruccién del conducto torécico,
como pueden ser los traumatismos, las cirugias abdominales,
las infecciosas (filariasis, tuberculosis) y la radioterapia.

El diagndstico de la quiloperitoneo tras cirugia bariatrica
requiere un alto grado de sospecha, respaldado por el hallazgo de
liquido libre peritoneal en ecografia y TC abdominal. Sin embargo,
el estudio principal es la linfogammagrafia porque muestra la
anatomia linfatica y los puntos de escape de quilo. La
confirmacién diagndstica requiere una paracentesis para el
andlisis bioquimico del liquido obtenido, en el que se suele

L

Figura 2 - A) Meso normal y meso con linfa. B) Quilo en pelvis.
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evidenciar una concentracién de triglicéridos elevada, un pH
alcalino, proteinas (> 3 g/l) y células, con predominio de linfocitos.

En nuestra paciente, ninguno de sus sintomas ni hallazgos en
las pruebas realizadas orientaba a quiloperitoneo, sino mas bien
en un dolor abdominal crénico, y en el desarrollo progresivo de
una hernia interna por la pérdida de peso como primera causa
etiolégica, razén por la que se indicé una laparoscopia
exploratoria®. La compresién extrinseca de los vasos linfaticos
del meso explicé la aparicién del quiloperitoneo.

Para el tratamiento del quiloperitoneo se debe tener en
cuenta la causa que la origina y suele basarse en nutriciéon
parenteral asociada a somatostatina u octredtido, dietas pobres
en grasa con triglicéridos de cada media ya que estos van
directamente a la circulacién sanguinea sin pasar por la linfa’,
no siendo la cirugia la opcién terapéutica de entrada.

En un paciente intervenido de bypass géastrico laparoscé-
pico que presenta dolor abdominal, se debe incluir siempre en
el diagnéstico diferencial la hernia de Petersen, incluso con
pruebas radioldgicas negativas. Cerrar los orificios de poten-
cial herniacién durante el procedimiento baridtrico puede
disminuir la incidencia de esta complicacién’®. El abordaje
laparoscépico en casos de hernia, siempre que sea factible, es
el recomendable.
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Embolizacion de seudoaneurisma femoral

secundario
a contusion por asta de toro

Check for
updates

Embolization of femoral pseudoaneurysm secondary to contusion

by bull horn

El herido en festejo taurino puede considerarse un politrau-
matizado, con algunas caracteristicas especiales relacionadas

con la particularidad del agente traumatico, el toro o res brava.
Un componente especialmente relevante en la atencién
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