
confundida con la VB. Este tipo de confusiones puede llevar a

graves complicaciones, tal y como otros autores han comu-

nicado5, y deben evitarse por todos los medios posibles.

En cuanto a los resultados tras la exploración quirúrgica de

los pacientes con AVB, algunos autores refieren que los

pacientes quedan asintomáticos tras la intervención7. Este

hecho es difı́cil de explicar y podrı́a estar relacionado con la

causa del dolor de los pacientes con AVB. El 23% de los

pacientes con AVB presentan sı́ntomas compatibles con

molestias de origen biliar8. Se cree que estas molestias

podrı́an deberse a adhesiones en el hipocondrio derecho,

coledocolitiasis, dolor referido de otros órganos o una

alteración del esfı́nter de Oddi que producirı́a estasis biliar y

un cuadro similar al sı́ndrome poscolecistectomı́a9. Por ello, si

el paciente continúa conmolestias tras la intervención se debe

realizar una exploración endoscópica de la vı́a biliar y

esfinterotomı́a con o sin manometrı́a del esfı́nter de Oddi.

Como conclusión podemos decir que la AVB es una entidad

poco frecuente que plantea un reto importante durante la

colecistectomı́a laparoscópica. En nuestra opinión la recon-

versión a vı́a abierta y la colangiografı́a peroperatoria no son

necesarias si existe una buena visualización de la anatomı́a de

la vı́a biliar. Es fundamental evitar cualquier tipo de lesión

iatrógena durante la intervención. En caso de que persistan las

molestias tras la intervención, se debe valorar la existencia de

un cuadro similar al sı́ndrome poscolecistectomı́a y tratarlo

como tal.
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Metástasis cerebrales como manifestación clı́nica

de debut en el carcinoma papilar de tiroides

Brain metastases as the first clinical sign of papillary
thyroid cancer

El carcinoma papilar es la neoplasia endocrina más frecuente

de la glándula tiroides. La prevalencia de metástasis a

distancia en el momento del diagnóstico es baja y, raramente,

se presentan estas como primer sı́ntoma de la enfermedad1,2.

Presentamos el caso de una paciente con metástasis cere-

brales como primera manifestación de un carcinoma papilar

de tiroides.

Mujer de 63 años, con antecedentes patológicos de artritis

reumatoide en tratamiento con salazopirina desde 2005 y

sı́ndrome de Cushing de causa farmacológica de un mes de

evolución. Entre sus antecedentes quirúrgicos destacaba una

histerectomı́a por mioma uterino y una mastectomı́a radical

modificada con linfadenectomı́a asociada en 1999 por un

carcinoma ductal infiltrante demama (pT2 N1 M0 - estadio IIB),
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a la que siguieron radioterapia y seis ciclos de quimioterapia

con fluorouracilo, epirrubicina y ciclofosfamida; hasta la fecha

está libre de enfermedad. También habı́a sido tratada de un

bocio multinodular hipotiroideo diagnosticado hace 26 años

con 100 mcg de levotiroxina diarios. Siguió controles hasta

2006 con ecografı́as y punción aspiración con aguja fina (PAAF)

seriadas que fueron negativas para malignidad. En noviembre

de 2008 consultó en Urgencias por una hemiparesia izquierda

de dos meses de evolución, de predominio faciobraquial, con

desorientación y cefaleas temporales ocasionales. La tomo-

grafı́a craneal (TC) y la resonancia magnética (RM) espec-

troscópica evidenciaron dos lesiones cerebrales derechas con

efecto masa, a nivel parietal anterior y en región talámica, de

27 x 30 y 6 x 8 mm respectivamente, muy sugestivas de

metástasis (fig. 1). No se evidenciaron tumores en otras

regiones. Tras instaurarse tratamiento intravenoso con

dexametasona 8 mg/8 horas durante dos semanas, se realizó

exéresis quirúrgica de las lesiones cerebrales con márgenes

macroscópicos libres de tumor. El estudio histológico reveló

un tumor epitelial con patrón papilar y formación de folı́culos

y con tinción inmunohistoquı́mica positiva para tiroglobulina

(fig. 2) y TTF-1. Ante la elevada sospecha de lesiónmetastásica

de un carcinoma papilar de tiroides se realizó tiroidectomı́a

total con vaciamiento central en enero de 2009. Durante la

intervención quirúrgica se evidenció un nódulo ı́stmico de

aproximadamente 1 cm de diámetro muy adherido a los

cartı́lagos traqueales pero sin detectarse adenopatı́as en los

compartimentos centrales y laterales. La anatomı́a patológica

demostró un carcinoma papilar de tiroides de tipo folicular con

áreas de células claras, esclerosis y calcificaciones en la

hiperplasia multinodular con áreas de metaplasia oncocitaria

y atipia nuclear sin afectación linfática. No se realizó análisis

genético. El curso postoperatorio transcurrió sin complicacio-

nes. Actualmente la paciente se encuentra asintomática, a la

espera de recibir tratamiento ablativo con yodo 131 radioactivo.

El carcinoma papilar constituye la neoplasia maligna más

frecuente de la glándula tiroides y representa aproximada-

mente el 80% de todos los tumores a este nivel1,2. Es más

frecuente en mujeres1-3 y, en general, su evolución clı́nica es

lenta por lo que, en la mayorı́a de los casos, presenta un buen

pronóstico1,2,4,5.

Lasmetástasismás frecuentes se producen por vı́a linfática

hacia los ganglios regionales6. Las metástasis a distancia por

vı́a hematógena son infrecuentes (1-14% en el momento del

diagnóstico), apareciendo principalmente en pulmón y más

raramente en huesos. Otras localizaciones más inusuales son

mediastino, piel, hı́gado y cerebro. La prevalencia de afec-

tación cerebral es del 0,1 al 5% y generalmente se presenta a

nivel cortical en asociación con otras áreas de afectación

sistémica (existen menos de 20 casos publicados con metás-

tasis únicamente a nivel cerebral)1-9.

Entre los factores de riesgo que se asocian a la aparición de

metástasis cerebrales se encuentran el sexo masculino, la

edad avanzada, la resección incompleta del tumor primario, la

invasión extratiroidea y el subtipo histológico, siendo las

variantes trabecular, de células altas y columnares las que

presentan mayor riesgo de metástasis1,6,8,10. En este contexto

nuestro caso tiene el interés de que se trata de una paciente de

sexo femenino en la que, la histologı́a reveló un carcinoma

papilar de variante folicular (cuyo potencial metastásico es

semejante al carcinoma papilar tı́pico), y además no se

demostró afectación linfática.

La presentación clı́nica con sintomatologı́a neurológica,

principalmente con cefalea, secundaria a metástasis, es

extremadamente infrecuente y son muy pocos los casos

descritos en la literatura8.

El diagnóstico se establece con el estudio histológico. Son

tumores epiteliales con arquitectura papilar, aunque existen

[()TD$FIG]

Figura 1 – Imagen de tomografı́a computarizada con

contraste. Se aprecian dos lesiones cerebrales, a nivel

parietal y talámico derecho con edema perilesional, efecto

masa y desviación contralateral de la lı́nea media.

[()TD$FIG]

Figura 2 – Imagen microscópica de una metástasis cerebral

(10x). Las células tumorales muestran positividad frente a

tiroglobulina. Se observa una arquitectura papilar y la

formación de folı́culos que son muy sugestivos de

metástasis de carcinoma papilar de tiroides.
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una serie de variantes. Suelen presentar caracterı́sticas

nucleares (claros, con reforzamiento marginal, pliegues y

vacuolas) e inmunohistoquı́micas (expresión de Tg, CK 7 y

TTF-1) especı́ficas1,6.

Se han barajado múltiples opciones para el tratamiento de

lasmetástasis cerebrales por carcinomapapilar, sin que exista

actualmente un protocolo bien establecido. Entre estas se

incluyen la resección quirúrgica, radiocirugı́a, radioterapia y

radioyodo. Los resultados son variables y limitados, debido al

número reducido de casos. La radioterapia se reservarı́a para

las metástasis cerebrales múltiples o irresecables, mientras

que la resección quirúrgica seguida de yodo radioactivo serı́a

el tratamiento de elección en el caso de lesiones cerebrales

solitarias, con seguimiento postoperatorio exhaustivo, ya que

el ı́ndice de recurrencia es elevado1,2,8.

La mayorı́a de autores opinan que el buen pronóstico del

carcinoma papilar de tiroides, con ı́ndices de supervivencia a

los 10 años superiores al 80%3, se ve ensombrecido cuando se

asocia a metástasis cerebrales, en cuyo caso la supervivencia

es inferior al año sin tratamiento quirúrgico10, y que la

temprana detección y resección de las lesiones cerebrales

ayuda a prolongar la supervivencia y la calidadde vida en estos

pacientes2,4,7,10.

Se trata, en conclusión, de una situación excepcional en el

marco de una neoplasia endocrina frecuente que debe tenerse

en cuenta para ofrecer una estrategia terapéutica adecuada.
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Trombosis portoesplénica tras esplenectomı́a laparoscópica

Portal-splenic thrombosis after laparoscopic splenectomy

La trombosis portoesplénica (TPE) tras la esplenectomı́a, es

una complicación de incidencia incierta, acompañada de

importante morbimortalidad. Habitualmente presenta una

clı́nica inespecı́fica, por lo que se hace imperativa una

sospecha diagnóstica temprana, sobre todo en los casos que

presenten factores de riesgo, que permita instaurar un

tratamiento precoz y efectivo que consiga la buena evolución

del paciente.

Presentamos el caso de una mujer de 43 años sin

antecedentes personales de interés, diagnosticada de

anemia hemolı́tica autoinmunitaria, remitida para esple-

nectomı́a. La tomografı́a computarizada (TC) preoperatoria

informa de bazo ligeramente aumentado de tamaño con

venas porta y esplénica de diámetro normal y permeables

(fig. 1). La cifra preoperatoria de plaquetas es de 212.000/ml.

Bajo profilaxis de tromboembolismo es intervenida, practi-
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