
con endoscopias iniciales que no fueron concluyentes.

La extirpación quirúrgica de los 2 casos que presentamos

no planteó dificultades técnicas y estuvo exenta de

complicaciones, por lo que coincidimos con otros

autores en que este debe ser el tratamiento de elección.

El estudio de estas lesiones mediante USE proporciona

información útil para decidir la vı́a de abordaje y

seleccionar aquellos casos idóneos para su extirpación

endoscópica.

Finalmente, recordamos que aunque se trate de una

patologı́a poco frecuente, puede ser causa de morbididad y

mortalidad importante por lo que es recomendable un

tratamiento precoz.
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TEMLA: nueva técnica para el tratamiento de la recidiva

del cáncer de tiroides

TEMLA: A new technique for the treatment of recurrent thyroid cancer

El cáncer de tiroides supone hasta el 3% de todas las

neoplasias que afectan a niños y adolescentes. Es raro

en menores de 5 años y su incidencia va aumentando

con la edad siendo máxima en la adolescencia (el 70% de

estos aparece entre 11–17 años). La estirpe papilar del

carcinoma de tiroides es la más frecuente en todas las

edades. Presenta una afectación loco regional habitualmente

más avanzada en niños, siendo la aparición de recidivas

también más frecuente a estas edades1–5. Dentro de

las distintas localizaciones de recidiva o metástasis de este

tipo de neoplasia destaca la afectación ganglionar a nivel

mediastı́nico.

La linfadenectomı́a mediastı́nica transcervical extendida

(TEMLA) es una nueva técnica quirúrgica desarrollada y

publicada por primera vez en el año 2005 por el grupo de

Zielinsky6–8. Se emplea de forma preferente en la estadifica-

ción ganglionar en el carcinoma broncogénico aunque

también ha demostrado su utilidad en la cirugı́a del cáncer

de esófago, del timo y de tumores mediastı́nicos. La técnica

consiste en una cervicotomı́a en collar de 5–8 cm con

elevación del manubrio esternal mediante un retractor

esternal, que ofrece un amplio abordaje para disecar y resecar

en bloque de forma sistemática los distintos grupos ganglio-

nares situados a nivel cervical y mediastı́nico de forma

bilateral (grupos 1þ3, 2R-L, 4R-L, 5, 6, 7, 8 y 10R-L). Una vez

realizada la cervicotomı́a y colocado el retractor se identifican

y disecan ambos nervios ları́ngeos recurrentes en toda su

longitud. La disección de los troncos vasculares supraaórticos
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y del árbol traqueobronquial se realiza bajo visión directa y

permite acceder a la mayor parte de los grupos ganglionares,

excepto a las adenopatı́as de la ventana pulmonar, adenopa-

tı́as para-aórticas, subcarinales y paraesofágicas (grupos 5, 6,

7 y 8) a los que se accedemediante videomediastinoscopio9. El

abordaje permite la resección radical de adenopatı́as o

tumoraciones con un adecuado control vascular. La cirugı́a

no requiere drenaje ni otras medidas postquirúrgicas

especı́ficas6–8.

Presentamos el caso de una paciente de 17 años sometida a

lobectomı́a tiroidea derecha por bocio coloide y reintervenida

para completar la tiroidectomı́a ante el diagnóstico incidental

en la pieza de carcinoma papilar de tiroides. Posteriormente

recibió tratamiento con radioyodo. En el seguimiento, a los

2 años de la cirugı́a, se evidenció una recurrencia a nivel

ganglionar mediastı́nico y una elevación importante de la

tiroglobulina motivo por el que fue remitida a nuestro

servicio. En la TAC de tórax se objetivó una masa de 2,3 cm

a nivel paratraqueal izquierdo bajo, en contacto con las

estructuras vasculares, ası́ como adenopatı́as cervicales a

nivel de la bifurcación carotı́dea izquierda. (fig. 1) La PAAF de

la adenopatı́a carotı́dea, bajo control ecográfico, confirmó el

diagnóstico de metástasis de carcinoma de tiroides. El rastreo

con I 131 resultó negativo. Ante tales hallazgos se planteó una

nueva reintervención exerética.

Debido a la localización de la recidiva paratraqueal

izquierda baja (4 L), se decidió realizar el TEMLA. La cervico-

tomı́a con la mencionada retracción esternal ofreció un

abordaje amplio y seguro del cuello y mediastino, sin que

las cirugı́as previas o el tratamiento con radioyodo dificulta-

sen la disección de forma sensible. Se extirpó en bloque el

tejido linfograso de aspecto tumoral que recorrı́a la cara

lateral izquierda de la tráquea que constituye las estaciones

ganglionares 2 l y 4 l, ası́ como las adenopatı́as de la

bifurcación carotı́dea. (fig. 2) No hubo complicaciones

quirúrgicas ni secuelas. La estancia postoperatoria fue de

2 dı́as. El estudio patológico confirmó que todas las

adenopatı́as resecadas eran metástasis de carcinoma

papilar de tiroides sin afectación extracapsular.

Actualmente la paciente está asintomática, sin signos de

enfermedad en las pruebas de imagen y normalización de los

marcadores analı́ticos.

El tratamiento de elección para las recidivas tumorales del

carcinoma papilar de tiroides sin captación con radioyodo es

la resección quirúrgica siempre que sea posible. El TEMLA

permite acceder a las estaciones ganglionares del territorio

cérvico mediastı́nico bilateral desde la bifurcación carotı́dea

hasta la región subcarı́nica. El abordaje habitual mediante

toracotomı́a o esternotomı́a, asocia una mayor morbimorta-

lidad para el paciente y no permite el acceso a las adenopatı́as

cervicales altas. Por otro lado la toracotomı́a y la videotora-

coscopia solo permiten la disección unilateral de las adeno-

patı́as mediastı́nicas bajas. El TEMLA permite por tanto la

extirpación de todos los grupos ganglionares de drenaje del

territorio del tiroides. Nuestro grupo realiza esta técnica de

forma habitual como método de estadificación ganglionar en

el estudio del carcinoma broncogénico, siendo este el primer

caso documentado en nuestro paı́s donde se ha utilizado el

TEMLA para la resección de recidivas tumorales ganglionares

a nivel cérvico mediastı́nico. Es poco traumático y tiene una

baja morbilidad para el paciente, además de ofrecer en la

patologı́a tumoral una alta radicalidad. Los antecedentes de

cirugı́as cervicales o transesternales previas o la irradiación

no contraindican la técnica, sino por el contrario, hacen de

esta el procedimiento quirúrgico de elección, al tener en

todo momento el control sobre los grandes vasos cérvico

mediastı́nicos.
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Figura 1 – Imagen del TAC de tórax donde se observa

recidiva ganglionar a nivel de las estaciones 2 l y 4 l.

Figura 2 – A) Imagen de posicionamiento del paciente con el

retractor esternal. B) Imagen de la cirugı́a donde se observa

la disección de las adenopatı́as del grupo 4 l, ası́ como la

arteria innominada.
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Quiste esplénico postraumático

Post-traumatic splenic cyst

Los quistes esplénicos no parasitarios son lesiones infrecuen-

tes. El tratamiento tradicional de estos es la esplenectomı́a

abierta, pero debido a los avances en cirugı́a laparoscópica y

la tendencia hacia una cirugı́a conservadora ha cambiado el

enfoque quirúrgico de esta enfermedad.

Se remite a nuestras consultas a una mujer de 28 años sin

antecedentes personales de interés por presentar una masa

abdominal palpable en el hipocondrio izquierdo. Referı́a un

antecedente traumático 4 años antes: se habı́a caı́do por unas

escaleras, por lo que acudió a otro centro por dolor costal

izquierdo, donde le realizaron exploraciones radiológicas a

esa altura sin observarse enfermedad aguda.

Durante el estudio se realizaron analı́tica general y

serologı́as que resultaron normales, a excepción de la

elevación del marcador CA 19/9 (98419U/ml). En la ecografı́a

abdominal presentaba una lesión esplénica y se completó el

estudio con una tomografı́a computarizada (TC) con

contraste, donde se observaba una gran lesión esplénica de

12�14�16 cm quı́stica, sin calcificaciones ni septos, que

podı́a corresponder con quiste esplénico congénito o con

seudoquiste postraumático (figs. 1 y 2).

Para confirmar el diagnóstico, y como posible tratamiento,

se realizó un drenaje percutáneo. Se mandaron muestras para

microbiologı́a, citologı́a y serologı́a donde destacaron los

marcadores CA19/9 (470.000U/ml), CA 125 (412.000U/ml) y

CEA (1.193ng/ml).

Durante los controles posteriores mediante TC se observó

recidiva a los 3 meses; se realizó, entonces, esplenectomı́a por

vı́a laparoscópica previa punción y evacuación del quiste. La

anatomı́a patológica describió un quiste esplénico hemorrá-

gico postraumático. El curso postoperatorio transcurrió

sin incidencias y durante el seguimiento se repitieron

determinaciones del marcador CA 19/9 en sangre, que se

normalizó (32U/ml al año de la intervención quirúrgica).

Los quistes esplénicos son una enfermedad poco frecuente

del bazo. Según la clasificación tradicional, los quistes

esplénicos se clasifican en primarios o verdaderos, que

pueden ser parasitarios (causados en su mayorı́a por

Echinococcus) o no parasitarios que, a su vez, se dividen en

congénitos o neoplásicos. Los secundarios o falsos suelen

deberse a traumatismo previo y representan el 50–80% del

total de las tumoraciones del bazo1. A menudo es imposible

distinguir radiológicamente entre quiste primario y quiste

Figura 1 – Gran lesión esplénica de 12�14�16 cm, quı́stica,

sin calcificación ni septos.
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