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exploracién fisica obtiene como Unico dato la esplenomega-
lia®. La misma afirmacién podemos hacer para los abscesos
esplénicos en la poblacién general; sin embargo, haciendo
una comparativa con la clinica descrita por otros autores®,
llama la atencién la ausencia de fiebre en nuestro paciente, ya
que su presencia es casi invariable (entre el 90 y el 100% en los
casos publicados)'®. El dolor abdominal no se limitaba al
cuadrante superior izquierdo’™®, sino que era de caracter
difuso. Las pruebas de imagen: ecografia (sensibilidad préx-
ima al 90%)' y TC con contraste intravenoso (sensibilidad
del 95-100%)"3 nos dieron el diagnéstico de certeza. Los
hemocultivos son positivos en el 70% de los abscesos
esplénicos miltiples y sélo en el 14% de los tinicos® —como
en este caso—. Se pautd tratamiento empirico con merope-
nem, hasta que el diagnéstico microbiolégico puso de
manifiesto la presencia de S. aureus —uno de los agentes
infecciosos més comunes en esta afeccién’—, en nuestro
caso, sensible a cloxacilina, por lo que se establecié este
antibiético, via intravenosa®, sumando en principio gentami-
cina hasta descartar la endocarditis. Esto Ultimo es impor-
tante, pues Staphylococcus sp. con frecuencia tiene relacién
con endocarditis infecciosa®, mas atin en pacientes con abuso
de drogas intravenosas®®. Se realizé un drenaje percutaneo,
dada su eficacia en casos de absceso Unico y seguridad en
pacientes con acceso anatdémico sencillo y cuyo riesgo
quirtrgico es alto®, ademés de permitir conservar el bazo y
su funcién inmunolégica. La esplenectomia estd indicada en
el resto de los casos o en circunstancias de fallo del
drenaje™'°. El seguimiento se lleva a cabo mediante ecografias
de control (fig. 1). En este paciente el resultado del drenaje ha
sido exitoso y la evolucidn, favorable.
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Esplenectomia laparoscopica como tratamiento del quiste

esplénico postraumatico

Laparoscopic splenectomy as treatment of a post-traumatic splenic cyst

Los quistes no parasitarios esplénicos (QNPE) son infre-
cuentes. Histéricamente fueron clasificados en verdaderos y
falsos o seudoquistes. Este segundo grupo suele producirse
tras una traumatismo abdominal y supone aproximadamente
un 70-80% del total de QNPE'™. Esta divisién de los QNPE se
basa Unicamente en la presencia o no de epitelio intraquis-
tico, lo que conlleva ciertos problemas de clasificacién?
Presentamos un paciente con un QNPE falso de gran tamario,

sin antecedente traumatico claro, tratado mediante esple-
nectomia laparoscépica y debatimos las multiples opciones
terapéuticas.

Varén de 17 afios que consulta por dolor abdominal intenso
en mesogastrio e hipogastrio. Como tnico antecedente refiere
dolores abdominales ocasionales desde hace 7 afios sin
traumatismo abdominal grave. A la exploracién, presenta
dolor abdominal difuso en hipocondrio izquierdo con leve



260 cir Esp. 2009;86(4):250-262

Figura 1 - Tomografia computarizada coronal: lesién
quistica esplénica.

esplenomegalia. El hemograma, el estudio de coagulacidn, el
perfil hepatico y la bioquimica son normales. CA 19.9, 11,3U.
La serologia de hidatidosis es negativa. En la ecografia
abdominal se aprecia una lesién ocupante de espacio
esplénica quistica de 10cm con contenido liquido espeso y
homogéneo. La tomografia computarizada (TC) abdominal
muestra una lesién quistica posterolateral de 10 x 9 x 7 cm, de
contorno nitido y bien definido, sin cambios tras la admin-
istracién de contraste intravenoso (fig. 1). No se observan
adenopatias retroperitoneales ni pelvianas, ni liquido libre
peritoneal. Se decide intervencién quirtrgica y se efectda
esplenectomia laparoscépica. Debido al tamarfio del bazo, se
introduce en una endobolsa y se punciona el quiste reco-
giendo el liquido intraquistico de aspecto claro en su interior,
lo que permite la extraccién del bazo mediante una pequeiia
ampliacién del trocar subcostal de 12 mm (fig. 2). La histologia
es de seudoquiste esplénico. Todas las serologias y los
cultivos fueron normales o negativos. En las revisiones
efectuadas el paciente esta totalmente asintomatico.

Los QNPE falsos o seudoquistes se producen habitualmente
tras un traumatismo. Inicialmente se forma un hematoma
subcapsular o intraparenquimatoso que al reabsorberse
forma un quiste seroso’. También se pueden producir por
otras causas no traumaticas: infartos, hematomas tras
infecciones bacterianas y virales (virus de Epstein-Barr,
citomegalovirus, etc.) y por el consumo de cocaina®>. Su
incidencia real tras traumatismo abdominal es desconocida,
pero es de prever que aumenten como consecuencia del
manejo conservador actual de los traumatismos esplénicos.
En nuestro caso, el paciente no recordaba ningin trauma-
tismo, pero por exclusién consideramos que es la causa mas
probable.

Los QNPE postraumaticos suelen observarse en jovenes de
20 a 40 afios, y suelen ser asintométicos (el 30-60% de los
pacientes)®*. El tamafio oscila entre 1 a 25cm y en el 80% de

Figura 2 - Imagen macroscépica de la lesién.

las ocasiones son uniloculares’. Los sintomas mas frecuentes
son el dolor abdominal en hipocondrio izquierdo y las
nduseas y los vomitos por compresién gastrica®>®. Las
complicaciones que pueden presentarse son infeccién, he-
morragia intraquistica, hipertensiéon portal izquierda y su
rotura>®.

En la ecografia, los QNPE, presentan ecos internos y focos
ecogénicos brillantes en la pared si ésta tiene calcificaciones.
En la TC tienen la misma atenuacién que el agua, y en la
resonancia magnética muestran sefal intensa en T2 y
variable en T1 segin el componente hemorragico intraquis-
tico®. La TC es el método diagnéstico de eleccién del QNPE
porque determina posicién, tamafio y contenido®, aunque
ningin método de imagen permite el diagnéstico de certeza.

El diagnéstico diferencial de un QNPE falso se plantea con el
quiste verdadero, habitualmente epidermoide, la hidatidosis
esplénica, especialmente en una zona endémica como
nuestra area de salud, y otras neoplasias quisticas®. El
diagnéstico de QNPE falso se basa en el estudio histolégico
comprobando la inexistencia de epitelio intraquistico y una
pared gruesa con abundante coldgeno?

Las dos indicaciones para intervenir un QNPE son los
sintomas y su didmetro® El objetivo del tratamiento es la
eliminacién del QNPE, prevenir las complicaciones y evitar su
recidiva®. La observacién periédica es una opcién vélida en
pacientes con quistes pequefios (< 5cm), asintomaticos y sin
duda diagnéstica®.

Se han empleado multiples tratamientos, pero debido al
escaso nimero de QNPE no hay evidencia cientifica de cudl es
el tratamiento correcto®. Tradicionalmente la esplenectomia
total era el tratamiento de eleccién®*®, pero para eliminar
una posible sepsis tras la esplenectomia se han utilizado otras
técnicas que conservan parénquima esplénico, como la
aspiracién percutanea, la marsupializacién interna o externa,
la fenestracién, la decapsulacién, la esplenectomia parcial y
la cistectomia®>®. Estos tratamientos se han realizado tanto
por laparatomia como por laparoscopia®. El abordaje lapa-
roscopico aporta una menor agresion quirirgica y un beneficio
estético, pero no es aplicable a todos los quistes esplénicos
por tamafio, localizacién o duda diagndstica®. Hasta 2003 sélo
se habia publicado 27 casos de tratamiento laparoscépico de
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QNPE, de los cuales sélo 15 eran falsos, con unos excelentes
resultados®.

Las técnicas conservadoras evitan el riesgo de sepsis tras la
esplenectomia, pero tienen desventajas. El drenaje percuta-
neoy la marsupializacién tienen una alta tasa de recidiva y no
son recomendables™**. La esplenectomia parcial, o cistecto-
mia total, es una técnica muy interesante pero compleja,
especialmente si se realiza con laparoscopia, y ademas, no
siempre factible por tamafio o localizacién del QNPE>*®. En
pacientes con quistes grandes o centrales, como nuestro caso,
o si hay duda diagnéstica, la esplenectomia total laparoscé-
pica es actualmente la opcién mas valida™*.
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Fistula quilosa como complicacion de la tiroidectomia sin

linfadenectomia

Chylous fistula as a complication of thyroidectomy without

lymphadenectomy

La fistula del conducto toracico (CT) es una entidad poco
frecuente, con una incidencia entre el 1y el 2,5% de la cirugia
cervical’. Su aparicién como complicacién temprana después
de la tiroidectomia es casi desconocida, siendo mas frecuente
tras los vaciamientos ganglionares®’. La mayoria tiene su
origen en el lado izquierdo, aunque un 25% de las fugas tiene
su origen en el lado derecho®.

Mujer de 48 aflos remitida a cirugia para evaluacién de
nédulo tiroideo de 8 meses de evolucién. La exploracién
revela un nddulo en lébulo izquierdo de 1cm y la ecografia
confirma el hallazgo de un nédulo de 1,3 cm con otros cuatro
nédulos menores de 1cm sin adenopatias. La citologia es de
células foliculares. Se practica una tiroidectomia total sin
diseccién ganglionar. La anatomia patolédgica es de variante
folicular de carcinoma papilar.

El primer dia postoperatorio, el débito del drenaje es de
650ml, con aspecto lechoso y cifras de triglicéridos (TG)
>500mg/dl. La linfografia isotépica detecta un depdsito
patolégico en la base de la regién cervical anterior izquierda
en relacién con fuga de linfa del CT (fig. 1).

Como primera medida se inicia dieta sin grasas junto a TG
de cadena media y fuerte compresién de la fosa supraclavi-

cular izquierda, con lo que el débito baja a 500ml, hasta el
noveno dia, en el que se instaura dieta absoluta y nutricién
parenteral, consiguiendo un débito de 200ml/dia que se
mantiene hasta el vigésimo dia. Se decide entonces iniciar
terapia con octreotide, y el débito sigue reduciéndose hasta
cerrarse la fistula en torno al dia 25 postoperatorio.

El CT fue descubierto en los humanos por Veslingus en
1634. En 1948, Lampson realizé la primera ligadura exitosa, ya
que hasta entonces se crefa que su ligadura era mortal®.

La anatomia de la porcién terminal del CT es muy variable.
A su entrada en el cuello, el CT traza una curva entre la vena
yugular interna y el escaleno anterior desembocando en la
vena yugular 2cm encima de su unién con la subclavia.
La altura de esta curva es normalmente de 3-5cm encima de
la clavicula, pero se han descrito? casos de hasta 8 cm. El quilo
(chylus = jugo) es una mezcla de linfa y grasas emulsificadas
que constituyen la via de absorcién de los TG de cadena larga,
mientras los de cadena media y corta se absorben directa-
mente por la via portal.

El diagnéstico de fistula se realiza por el aspecto del liquido
que presenta in vitro tres capas de arriba hacia abajo: una
capa cremosa, otra con aspecto lechoso y un sedimento
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