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con endoscopias iniciales que no fueron concluyentes.
La extirpacién quirdrgica de los 2 casos que presentamos
no planteé dificultades técnicas y estuvo exenta de
complicaciones, por lo que coincidimos con otros
autores en que este debe ser el tratamiento de eleccién.
El estudio de estas lesiones mediante USE proporciona
informacién util para decidir la via de abordaje y
seleccionar aquellos casos idéneos para su extirpacién
endoscopica.

Finalmente, recordamos que aunque se trate de una
patologia 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 cancer de tiroides

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

El cancer de tiroides supone hasta el 3% de todas las
neoplasias que afectan a nifios y adolescentes. Es raro
en menores de 5 aflos y su incidencia va aumentando
con la edad siendo maxima en la adolescencia (el 70% de
estos aparece entre 11-17 aflos). La estirpe papilar del
carcinoma de tiroides es la mas frecuente en todas las
edades. Presenta una afectacién loco regional habitualmente
mas avanzada en nifios, siendo la aparicién de recidivas
también méas frecuente a estas edades’™. Dentro de
las distintas localizaciones de recidiva o metdstasis de este
tipo de neoplasia destaca la afectacién ganglionar a nivel
mediastinico.

La linfadenectomia mediastinica transcervical extendida
(TEMLA) es una nueva técnica quirtrgica desarrollada y

publicada por primera vez en el afio 2005 por el grupo de
Zielinsky®®. Se emplea de forma preferente en la estadifica-
cién ganglionar en el carcinoma broncogénico aunque
también ha demostrado su utilidad en la cirugia del cancer
de eséfago, del timo y de tumores mediastinicos. La técnica
consiste en una cervicotomia en collar de 5-8cm con
elevacién del manubrio esternal mediante un retractor
esternal, que ofrece un amplio abordaje para disecar y resecar
en bloque de forma sistematica los distintos grupos ganglio-
nares situados a nivel cervical y mediastinico de forma
bilateral (grupos 1+3, 2R-L, 4R-L, 5, 6, 7, 8 y 10R-L). Una vez
realizada la cervicotomia y colocado el retractor se identifican
y disecan ambos nervios laringeos recurrentes en toda su
longitud. La diseccién de los troncos vasculares supraadrticos
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Figura 1 - Imagen del TAC de térax donde se observa
recidiva ganglionar a nivel de las estaciones 21y 41.

y del arbol traqueobronquial se realiza bajo visién directa y
permite acceder a la mayor parte de los grupos ganglionares,
excepto a las adenopatias de la ventana pulmonar, adenopa-
tias para-adrticas, subcarinales y paraesofagicas (grupos 5, 6,
7'y 8) a los que se accede mediante videomediastinoscopio®. El
abordaje permite la reseccién radical de adenopatias o
tumoraciones con un adecuado control vascular. La cirugia
no requiere drenaje ni otras medidas postquirtrgicas
especificas®®,

Presentamos el caso de una paciente de 17 afios sometida a
lobectomia tiroidea derecha por bocio coloide y reintervenida
para completar la tiroidectomia ante el diagndstico incidental
en la pieza de carcinoma papilar de tiroides. Posteriormente
recibié tratamiento con radioyodo. En el seguimiento, a los
2 afios de la cirugia, se evidencié una recurrencia a nivel
ganglionar mediastinico y una elevaciéon importante de la
tiroglobulina motivo por el que fue remitida a nuestro
servicio. En la TAC de térax se objetivé una masa de 2,3cm
a nivel paratraqueal izquierdo bajo, en contacto con las
estructuras vasculares, asi como adenopatias cervicales a
nivel de la bifurcacién carotidea izquierda. (fig. 1) La PAAF de
la adenopatia carotidea, bajo control ecografico, confirmé el
diagnostico de metdastasis de carcinoma de tiroides. El rastreo
con I 131 resultd negativo. Ante tales hallazgos se plante6 una
nueva reintervencién exerética.

Debido a la localizacién de la recidiva paratraqueal
izquierda baja (4L), se decidié realizar el TEMLA. La cervico-
tomia con la mencionada retraccién esternal ofrecié un
abordaje amplio y seguro del cuello y mediastino, sin que
las cirugias previas o el tratamiento con radioyodo dificulta-
sen la diseccién de forma sensible. Se extirpé en bloque el
tejido linfograso de aspecto tumoral que recorria la cara
lateral izquierda de la traquea que constituye las estaciones
ganglionares 21 y 41, asi como las adenopatias de la
bifurcacién carotidea. (fig. 2) No hubo complicaciones
quirtrgicas ni secuelas. La estancia postoperatoria fue de
2 dias. El estudio patolégico confirmé que todas las
adenopatias resecadas eran metdstasis de carcinoma
papilar de tiroides sin afectacién extracapsular.
Actualmente la paciente estd asintomatica, sin signos de
enfermedad en las pruebas de imagen y normalizacién de los
marcadores analiticos.

El tratamiento de eleccién para las recidivas tumorales del
carcinoma papilar de tiroides sin captacién con radioyodo es

Figura 2 — A) Imagen de posicionamiento del paciente con el
retractor esternal. B) Imagen de la cirugia donde se observa
la diseccion de las adenopatias del grupo 41, asi como la
arteria innominada.

la reseccién quirtrgica siempre que sea posible. El TEMLA
permite acceder a las estaciones ganglionares del territorio
cérvico mediastinico bilateral desde la bifurcacién carotidea
hasta la regién subcarinica. El abordaje habitual mediante
toracotomia o esternotomia, asocia una mayor morbimorta-
lidad para el paciente y no permite el acceso a las adenopatias
cervicales altas. Por otro lado la toracotomia y la videotora-
coscopia solo permiten la diseccién unilateral de las adeno-
patias mediastinicas bajas. E1l TEMLA permite por tanto la
extirpacién de todos los grupos ganglionares de drenaje del
territorio del tiroides. Nuestro grupo realiza esta técnica de
forma habitual como método de estadificacion ganglionar en
el estudio del carcinoma broncogénico, siendo este el primer
caso documentado en nuestro pais donde se ha utilizado el
TEMLA para la reseccién de recidivas tumorales ganglionares
a nivel cérvico mediastinico. Es poco traumatico y tiene una
baja morbilidad para el paciente, ademas de ofrecer en la
patologia tumoral una alta radicalidad. Los antecedentes de
cirugias cervicales o transesternales previas o la irradiacién
no contraindican la técnica, sino por el contrario, hacen de
esta el procedimiento quirdrgico de eleccién, al tener en
todo momento el control sobre los grandes vasos cérvico
mediastinicos.
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Quiste esplénico postraumatico

Post-traumatic splenic cyst

Los quistes esplénicos no parasitarios son lesiones infrecuen-
tes. El tratamiento tradicional de estos es la esplenectomia
abierta, pero debido a los avances en cirugia laparoscépica y
la tendencia hacia una cirugia conservadora ha cambiado el
enfoque quirtrgico de esta enfermedad.

Se remite a nuestras consultas a una mujer de 28 afos sin
antecedentes personales de interés por presentar una masa
abdominal palpable en el hipocondrio izquierdo. Referia un
antecedente traumaético 4 afios antes: se habia caido por unas
escaleras, por lo que acudié a otro centro por dolor costal
izquierdo, donde le realizaron exploraciones radiolégicas a
esa altura sin observarse enfermedad aguda.

Durante el estudio se realizaron analitica general y
serologias que resultaron normales, a excepcién de la
elevacién del marcador CA 19/9 (98419 U/ml). En la ecografia
abdominal presentaba una lesién esplénica y se complet6 el
estudio con una tomografia computarizada (TC) con
contraste, donde se observaba una gran lesiéon esplénica de
12 x 14 x 16cm quistica, sin calcificaciones ni septos, que
podia corresponder con quiste esplénico congénito o con
seudoquiste postraumatico (figs. 1y 2).

Para confirmar el diagnéstico, y como posible tratamiento,
se realiz6 un drenaje percutaneo. Se mandaron muestras para
microbiologia, citologia y serologia donde destacaron los
marcadores CA19/9 (>70.000U/ml), CA 125 (>12.000U/ml) y
CEA (1.193ng/ml).

Durante los controles posteriores mediante TC se observd
recidiva a los 3 meses; se realiz6, entonces, esplenectomia por
via laparoscépica previa puncién y evacuacién del quiste. La
anatomia patoldgica describié un quiste esplénico hemorra-
gico postraumatico. El curso postoperatorio transcurrié

sin incidencias y durante el seguimiento se repitieron
determinaciones del marcador CA 19/9 en sangre, que se
normaliz6 (32 U/ml al afio de la intervencién quirtrgica).

Los quistes esplénicos son una enfermedad poco frecuente
del bazo. Segin la clasificaciéon tradicional, los quistes
esplénicos se clasifican en primarios o verdaderos, que
pueden ser parasitarios (causados en su mayoria por
Echinococcus) o no parasitarios que, a su vez, se dividen en
congénitos o neoplasicos. Los secundarios o falsos suelen
deberse a traumatismo previo y representan el 50-80% del
total de las tumoraciones del bazo’. A menudo es imposible
distinguir radiolégicamente entre quiste primario y quiste

Figura 1 - Gran lesién esplénica de 12 x 14 x 16 cm, quistica,
sin calcificacién ni septos.
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