
evidenciar una concentración de triglicéridos elevada, un pH

alcalino, proteı́nas (> 3 g/l) y células, con predominio de linfocitos.

En nuestra paciente, ninguno de sus sı́ntomas ni hallazgos en

las pruebas realizadas orientaba a quiloperitoneo, sino más bien

en un dolor abdominal crónico, y en el desarrollo progresivo de

una hernia interna por la pérdida de peso como primera causa

etiológica, razón por la que se indicó una laparoscopia

exploratoria8. La compresión extrı́nseca de los vasos linfáticos

del meso explicó la aparición del quiloperitoneo.

Para el tratamiento del quiloperitoneo se debe tener en

cuenta la causa que la origina y suele basarse en nutrición

parenteral asociada a somatostatina u octreótido, dietas pobres

en grasa con triglicéridos de cada media ya que estos van

directamente a la circulación sanguı́nea sin pasar por la linfa9,

no siendo la cirugı́a la opción terapéutica de entrada.

En un paciente intervenido de bypass gástrico laparoscó-

pico que presenta dolor abdominal, se debe incluir siempre en

el diagnóstico diferencial la hernia de Petersen, incluso con

pruebas radiológicas negativas. Cerrar los orificios de poten-

cial herniación durante el procedimiento bariátrico puede

disminuir la incidencia de esta complicación10. El abordaje

laparoscópico en casos de hernia, siempre que sea factible, es

el recomendable.
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Embolización de seudoaneurisma femoral

secundario

a contusión por asta de toro

Embolization of femoral pseudoaneurysm secondary to contusion
by bull horn

El herido en festejo taurino puede considerarse un politrau-

matizado, con algunas caracterı́sticas especiales relacionadas

con la particularidad del agente traumático, el toro o res brava.

Un componente especialmente relevante en la atención
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médica al politraumatizado en general, y a los lesionados en

festejos taurinos en particular, es el traumatismo vascular y la

hemorragia1. La radiologı́a vascular juega un papel impor-

tante, no siempre bien conocido, en el manejo diagnóstico y

terapéutico del paciente politraumatizado, donde el control de

la hemorragia es prioritario. Establecido el diagnóstico de

lesión vascular y su localización, el radiólogo intervencionista

dispone de herramientas para el control endovascular del

sangrado2. La primera descripción de un método endovascular

para controlar la hemorragia fue en el año 1972. Desde

entonces, se han desarrollado nuevas técnicas y la tecnologı́a

se ha hecho cada vez más accesible. Actualmente el

tratamiento endovascular se considera indicación primaria

en muchas lesiones vasculares traumáticas3. La disponibili-

dad de un equipo de radiologı́a vascular, localizado y capaz de

actuar en corto espacio de tiempo, permite incorporar con

éxito el manejo endovascular de la hemorragia en los

protocolos de atención al paciente con traumatismo, y

especialmente en la tauromaquia.

Se presenta el caso de un paciente que tras una contusión

en una corrida de toros presenta un hematoma a tensión en el

miembro inferior derecho por un seudoaneurisma a nivel

femoral.

Torero varón de 22 años, que durante el desarrollo de una

corrida de toros, recibe una contusión (varetazo) por el asta

derecha del animal en la cara interna del muslo derecho.

Valorado en la enfermerı́a de la plaza de toros, el paciente se

encuentra estable, con una contusión a nivel de la cara interna

del muslo derecho, con un gran hematoma a tensión, sin

presentar herida cutánea. Se objetiva buena movilidad de la

pierna derecha y los pulsos, tanto a nivel inguinal como

poplı́teo y tibial, están conservados. El paciente es remitido al

hospital, donde se le realiza una ecografı́a doppler que objetiva

un gran hematoma en la región interna del muslo derecho con

rotura de fibras musculares. La arteria y la vena femoral

comú n y superficial están permeables, y se encuentran

desplazadas a nivel posterior por el hematoma. En la porción

inferior del hematoma se objetiva un seudoaneurisma de

cuello largo (1,5 cm) de la arteria femoral superficial. Se realiza

una arteriografı́a que muestra 2 puntos de sangrado. El más

proximal depende de la primera rama de la arteria femoral

profunda y se manifiesta como un pequeño seudoaneurisma.

El punto de sangrado más distal depende directamente de la

arteria femoral superficial y se manifiesta como un doble

seudoaneurisma y fı́stula arteriovenosa (que implica un

relleno precoz de la vena femoral) (fig. 1A). Se realiza

embolización de la primera rama de la arteria femoral

profunda con espiras de embolización (coils) y se coloca una

endoprótesis cubierta de 5 cm de longitud en el segmento

lesionado de la arteria femoral superficial (fig. 1B). Tras el

tratamiento radiológico el paciente refiere mejorı́a importante

del dolor, y disminución de la tensión a nivel del miembro

inferior derecho. La evolución fue favorable, reincorporándose

a su actividad profesional a los 2 meses, y a los 2 años de la

lesión los controles son normales.

La ecografı́a doppler y la TAC multicorte son 2 pruebas

diagnósticas que han demostrado su utilidad en el manejo del

paciente con hemorragia por traumatismo. Su uso precoz

resulta determinante, por lo que es vital su acceso fácil y

rápido, desde la sala de urgencias, por parte de cualquier

traumatizado vascular. Con frecuencia estas exploraciones

nos van a mostrar un hematoma y a menudo el seudoaneu-

risma o la extravasación de contraste que identifica el punto

de sangrado. La localización de la hemorragia es necesaria

para que el tratamiento endovascular sea rápido y efectivo, ya

que permite al radiólogo intervencionista ir directamente al

foco de sangrado y preparar de antemano el material de

embolización más adecuado. La angiografı́a confirmará el

punto de sangrado y determinará con precisión el vaso

sangrante permitiendo la embolización, si se considera

indicada, o aportando una información valiosa al cirujano si

el paciente ha de ser intervenido. Tanto en la ecografı́a, como

en la TAC o en la angiografı́a, el signo directo de sangrado es la

extravasación de contraste, y los signos indirectos son el

seudoaneurisma y la fı́stula arterio-venosa, como se observa

en nuestro paciente4. Recordar que la ecografı́a no siempre es

resolutiva pues puede estar artefactada por el hematoma y es

muy explorador dependiente, en dicho caso debe asociarse la

realización de la TAC. Si por el contrario es diagnóstica, como

en nuestro caso, no es preciso realizar la TAC.

Por vı́a endovascular hay 3 medios fundamentales de

controlar el sangrado de cualquier origen: la oclusión temporal

con balón, la embolización y la endoprótesis. La colocación de un

balón proximal al punto de hemorragia, ocluyendo el vaso

lesionado, es una medida de control rápido de la hemorragia

previa a la reparación quirú rgica. La embolización y la colocación

de endoprótesis son técnicas que pretenden resolver definitiva-

mente el sangrado, tal y como ocurrió en nuestro paciente1.

La embolización consiste en la obstrucción del vaso

sangrante mediante la liberación de un agente oclusor en su

interior. Para que sea efectivo en territorios con rica

vascularización colateral como en femoral superficial, es

Figura 1 – A) La arteriografı́a muestra 2 puntos de sangrado.

El más proximal depende de la primera rama de la arteria

femoral profunda y se manifiesta como un pequeño

seudoaneurisma (flecha). El punto de sangrado más distal

depende directamente de la arteria femoral superficial y se

manifiesta como un doble seudoaneurisma (estrella) y

fı́stula arteriovenosa. B) Arteriografı́a tras el tratamiento

endovascular. Se ha embolizado la primera rama de la

arteria femoral profunda con espiras de embolización

(coils) (flecha) y se ha colocado una endoprótesis cubierta

de 5 cm de longitud en el segmento lesionado de la arteria

femoral superficial (no se objetiva la endoprótesis en la

imagen. Se observa el efecto directo de su colocación que

es el cese del sagrado respecto a la imagen A).
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preciso embolizar el vaso tanto proximal como distal al punto

de fuga. El desarrollo de micro-catéteres y micro-guı́as ha

permitido el acceso endovascular superselectivo práctica-

mente a cualquier punto del árbol vascular. Recordar que la

embolización debe ser lo más selectiva posible para evitar la

isquemia en un territorio corporal no deseado. Cuando la

embolización es efectiva y no provoca lesiones isquémicas

secundarias que requieran intervención, permite evitar la

cirugı́a5. Si existen otras lesiones que requieren tratamiento

quirú rgico, este se realizará en mejores condiciones hemodi-

námicas tras el control de la hemorragia.

La endoprótesis cubierta o stent grafts consta de un tubo de

malla metálica forrado con material biocompatible que,

plegado y colocado en un portador adecuado, puede ser

llevado por vı́a endovascular hasta el vaso lesionado y liberado

en el lugar adecuado. Una vez colocada cubriendo el punto de

fuga, la endoprótesis permite tanto controlar la hemorragia

como restablecer o conservar el flujo en el vaso afecto, como se

observa en nuestro caso. Un inconveniente de la endoprótesis

es que requiere el control periódico de su permeabilidad a

medio y largo plazo. Sin embargo, en estas zonas tan

vascularizadas y con circulación colateral importante, la

implantación de material «extraño» intravascular, una vez

solucionado el problema agudo del sangrado, no presenta

problemas significativos ya que su posible trombosis es

suplantada sin problemas por la circulación colateral. Hay

que recordar que en la mayorı́a de casos intervenidos el vaso

es ligado cuando se localiza el sangrado.

Si la lesión vascular se produce directamente por la

penetración del asta de toro, su uso puede estar limitado

por la importante contaminación de la herida. Ya que resulta

desaconsejable dejar un cuerpo extraño en un campo séptico6.

Además, las lesiones abiertas suelen requerir cirugı́a en la

mayorı́a de los casos.

Para finalizar hay que recordar que la cirugı́a en estos

pacientes no es sencilla. Con frecuencia la presencia del

hematoma, la infiltración hemática de todo el plano muscular

y el edema asociado, dificulta enormemente la localización del

vaso sangrante, y suele obligar a realizar gran exposición de

planos para poder localizarlo, y no está exenta de morbilidad

quirú rgica asociada.

En conclusión, podemos decir que la terapia endovascular

es ú til en las contusiones por asta de toro con afectación

vascular.
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Diagnóstico diferencial de masa hepática mediante

gammagrafı́a con hematı́es marcados y octreótido

Differential diagnosis of a hepatic mass by 99mTc-labelled red cells
and octreotide scintigraphy

El uso extendido de técnicas de diagnóstico por imagen ha

provocado un aumento en la identificación de masas

hepáticas, siendo necesaria la diferenciación entre masas

malignas o benignas. Para este fin, la técnica de elección sigue
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