
exploración fı́sica obtiene como único dato la esplenomega-

lia8. La misma afirmación podemos hacer para los abscesos

esplénicos en la población general; sin embargo, haciendo

una comparativa con la clı́nica descrita por otros autores1–6,

llama la atención la ausencia de fiebre en nuestro paciente, ya

que su presencia es casi invariable (entre el 90 y el 100% en los

casos publicados)1–3,6. El dolor abdominal no se limitaba al

cuadrante superior izquierdo1–6, sino que era de carácter

difuso. Las pruebas de imagen: ecografı́a (sensibilidad próx-

ima al 90%)1–3 y TC con contraste intravenoso (sensibilidad

del 95–100%)1,3, nos dieron el diagnóstico de certeza. Los

hemocultivos son positivos en el 70% de los abscesos

esplénicos múltiples y sólo en el 14% de los únicos6 —como

en este caso—. Se pautó tratamiento empı́rico con merope-

nem, hasta que el diagnóstico microbiológico puso de

manifiesto la presencia de S. aureus —uno de los agentes

infecciosos más comunes en esta afección1–6
—, en nuestro

caso, sensible a cloxacilina, por lo que se estableció este

antibiótico, vı́a intravenosa9, sumando en principio gentami-

cina hasta descartar la endocarditis. Esto último es impor-

tante, pues Staphylococcus sp. con frecuencia tiene relación

con endocarditis infecciosa6, más aún en pacientes con abuso

de drogas intravenosas8,9. Se realizó un drenaje percutáneo,

dada su eficacia en casos de absceso único y seguridad en

pacientes con acceso anatómico sencillo y cuyo riesgo

quirúrgico es alto5, además de permitir conservar el bazo y

su función inmunológica. La esplenectomı́a está indicada en

el resto de los casos o en circunstancias de fallo del

drenaje5,10. El seguimiento se lleva a cabomediante ecografı́as

de control (fig. 1). En este paciente el resultado del drenaje ha

sido exitoso y la evolución, favorable.
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Esplenectomı́a laparoscópica como tratamiento del quiste

esplénico postraumático

Laparoscopic splenectomy as treatment of a post-traumatic splenic cyst

Los quistes no parasitarios esplénicos (QNPE) son infre-

cuentes. Históricamente 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 QNPE1–5. Esta división de los QNPE se

basa únicamente en la presencia o no de epitelio intraquı́s-

tico, lo que conlleva ciertos problemas de clasificación2.

Presentamos un paciente con un QNPE falso de gran tamaño,

sin antecedente traumático claro, tratado mediante esple-

nectomı́a laparoscópica y debatimos las múltiples opciones

terapéuticas.

Varón de 17 años que consulta por dolor abdominal intenso

en mesogastrio e hipogastrio. Como único antecedente refiere

dolores abdominales ocasionales desde hace 7 años sin

traumatismo abdominal grave. A la exploración, presenta

dolor abdominal difuso en hipocondrio izquierdo con leve
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esplenomegalia. El hemograma, el estudio de coagulación, el

perfil hepático y la bioquı́mica son normales. CA 19.9, 11,3U.

La serologı́a de hidatidosis es negativa. En la ecografı́a

abdominal se aprecia una lesión ocupante de espacio

esplénica quı́stica de 10 cm con contenido lı́quido espeso y

homogéneo. La tomografı́a computarizada (TC) abdominal

muestra una lesión quı́stica posterolateral de 10�9�7 cm, de

contorno nı́tido y bien definido, sin cambios tras la admin-

istración de contraste intravenoso (fig. 1). No se observan

adenopatı́as retroperitoneales ni pelvianas, ni lı́quido libre

peritoneal. Se decide intervención quirúrgica y se efectúa

esplenectomı́a laparoscópica. Debido al tamaño del bazo, se

introduce en una endobolsa y se punciona el quiste reco-

giendo el lı́quido intraquı́stico de aspecto claro en su interior,

lo que permite la extracción del bazo mediante una pequeña

ampliación del trocar subcostal de 12mm (fig. 2). La histologı́a

es de seudoquiste esplénico. Todas las serologı́as y los

cultivos fueron normales o negativos. En las revisiones

efectuadas el paciente está totalmente asintomático.

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 seroso2. También se pueden producir por

otras causas no traumáticas: infartos, hematomas tras

infecciones bacterianas y virales (virus de Epstein-Barr,

citomegalovirus, etc.) y por el consumo de cocaı́na3–5. 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 ningún trauma-

tismo, pero por exclusión consideramos que es la causa más

probable.

Los QNPE postraumáticos suelen observarse en jóvenes de

20 a 40 años, y suelen ser asintomáticos (el 30-60% de los

pacientes)2,4. El tamaño oscila entre 1 a 25 cm y en el 80% de

las ocasiones son uniloculares1. Los sı́ntomas más frecuentes

son el dolor abdominal en hipocondrio izquierdo y las

náuseas y los vómitos por compresión gástrica1,5,6. Las

complicaciones que pueden presentarse son infección, he-

morragia intraquı́stica, hipertensión portal izquierda y su

rotura5,6.

En la ecografı́a, los QNPE, presentan ecos internos y focos

ecogénicos brillantes en la pared si ésta tiene calcificaciones.

En la TC tienen la misma atenuación que el agua, y en la

resonancia magnética muestran señal intensa en T2 y

variable en T1 según el componente hemorrágico intraquı́s-

tico3. La TC es el método diagnóstico de elección del QNPE

porque determina posición, tamaño y contenido3, aunque

ningún método de imagen permite el diagnóstico de certeza.

El diagnóstico diferencial de un QNPE falso se plantea con el

quiste verdadero, habitualmente epidermoide, la hidatidosis

esplénica, especialmente en una zona endémica como

nuestra área de salud, y otras neoplasias quı́sticas3. El

diagnóstico de QNPE falso se basa en el estudio histológico

comprobando la inexistencia de epitelio intraquı́stico y una

pared gruesa con abundante colágeno2.

Las dos indicaciones para intervenir un QNPE son los

sı́ntomas y su diámetro4. El objetivo del tratamiento es la

eliminación del QNPE, prevenir las complicaciones y evitar su

recidiva6. La observación periódica es una opción válida en

pacientes con quistes pequeños (o 5cm), asintomáticos y sin

duda diagnóstica1.

Se han empleado múltiples tratamientos, pero debido al

escaso número de QNPE no hay evidencia cientı́fica de cuál es

el tratamiento correcto4. Tradicionalmente la esplenectomı́a

total era el tratamiento de elección1,4,5, pero para eliminar

una posible sepsis tras la esplenectomı́a se han utilizado otras

técnicas que conservan parénquima esplénico, como la

aspiración percutánea, la marsupialización interna o externa,

la fenestración, la decapsulación, la esplenectomı́a parcial y

la cistectomı́a1,5,6. Estos tratamientos se han realizado tanto

por laparatomı́a como por laparoscopia5. El abordaje lapa-

roscópico aporta una menor agresión quirúrgica y un beneficio

estético, pero no es aplicable a todos los quistes esplénicos

por tamaño, localización o duda diagnóstica5. Hasta 2003 sólo

se habı́a publicado 27 casos de tratamiento laparoscópico de
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Figura 1 – Tomografı́a computarizada coronal: lesión

quı́stica esplénica.

Figura 2 – Imagen macroscópica de la lesión.
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QNPE, de los cuales sólo 15 eran falsos, con unos excelentes

resultados4.

Las técnicas conservadoras evitan el riesgo de sepsis tras la

esplenectomı́a, pero tienen desventajas. El drenaje percutá-

neo y la marsupialización tienen una alta tasa de recidiva y no

son recomendables1,4,5. La esplenectomı́a parcial, o cistecto-

mı́a total, es una técnica muy interesante pero compleja,

especialmente si se realiza con laparoscopia, y además, no

siempre factible por tamaño o localización del QNPE1,4–6. En

pacientes con quistes grandes o centrales, como nuestro caso,

o si hay duda diagnóstica, la esplenectomı́a total laparoscó-

pica es actualmente la opción más válida1,4.
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General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario de Guadalajara,

Guadalajara, España

�Autor para correspondencia.

Correo electrónico: jose_ramia@hotmail.com

(J.M. Ramia Ángel).
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Fı́stula quilosa como complicación de la tiroidectomı́a sin

linfadenectomı́a

Chylous fistula as a complication of thyroidectomy without
lymphadenectomy

La fı́stula del conducto torácico (CT) es una entidad poco

frecuente, con una incidencia entre el 1 y el 2,5% de la cirugı́a

cervical1. Su aparición como complicación temprana después

de la tiroidectomı́a es casi desconocida, siendo más frecuente

tras los vaciamientos ganglionares2. La mayorı́a tiene su

origen en el lado izquierdo, aunque un 25% de las fugas tiene

su origen en el lado derecho1.

Mujer de 48 años remitida a cirugı́a para evaluación de

nódulo tiroideo de 8 meses de evolución. La exploración

revela un nódulo en lóbulo izquierdo de 1 cm y la ecografı́a

confirma el hallazgo de un nódulo de 1,3 cm con otros cuatro

nódulos menores de 1cm sin adenopatı́as. La citologı́a es de

células foliculares. Se practica una tiroidectomı́a total sin

disección ganglionar. La anatomı́a patológica es de variante

folicular de carcinoma papilar.

El primer dı́a postoperatorio, el débito del drenaje es de

650ml, con aspecto lechoso y cifras de triglicéridos (TG)

4500mg/dl. La linfografı́a isotópica detecta un depósito

patológico en la base de la región cervical anterior izquierda

en relación con fuga de linfa del CT (fig. 1).

Como primera medida se inicia dieta sin grasas junto a TG

de cadena media y fuerte compresión de la fosa supraclavi-

cular izquierda, con lo que el débito baja a 500ml, hasta el

noveno dı́a, en el que se instaura dieta absoluta y nutrición

parenteral, consiguiendo un débito de 200ml/dı́a que se

mantiene hasta el vigésimo dı́a. Se decide entonces iniciar

terapia con octreotide, y el débito sigue reduciéndose hasta

cerrarse la fı́stula en torno al dı́a 25 postoperatorio.

El CT fue descubierto en los humanos por Veslingus en

1634. En 1948, Lampson realizó la primera ligadura exitosa, ya

que hasta entonces se creı́a que su ligadura era mortal3.

La anatomı́a de la porción 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 2 cm encima de su unión con la subclavia.

La altura de esta curva es normalmente de 3–5 cm encima de

la clavı́cula, pero se han descrito4 casos de hasta 8 cm. El quilo

(chylus ¼ jugo) es una mezcla de linfa y grasas emulsificadas

que constituyen la vı́a de absorción de los TG de cadena larga,

mientras los de cadena media y corta se absorben directa-

mente por la vı́a portal.

El diagnóstico de fı́stula se realiza por el aspecto del lı́quido

que presenta in vitro tres capas de arriba hacia abajo: una

capa cremosa, otra con aspecto lechoso y un sedimento
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