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una serie de variantes. Suelen presentar caracteristicas
nucleares (claros, con reforzamiento marginal, pliegues y
vacuolas) e inmunohistoquimicas (expresién de Tg, CK 7 y
TTE-1) especificas™®.

Se han barajado multiples opciones para el tratamiento de
las metéastasis cerebrales por carcinoma papilar, sin que exista
actualmente un protocolo bien establecido. Entre estas se
incluyen la reseccién quirirgica, radiocirugia, radioterapia y
radioyodo. Los resultados son variables y limitados, debido al
numero reducido de casos. La radioterapia se reservaria para
las metéastasis cerebrales multiples o irresecables, mientras
que la reseccién quirdrgica seguida de yodo radioactivo seria
el tratamiento de eleccién en el caso de lesiones cerebrales
solitarias, con seguimiento postoperatorio exhaustivo, ya que
el indice de recurrencia es elevado™?%.

La mayoria de autores opinan que el buen prondstico del
carcinoma papilar de tiroides, con indices de supervivencia a
los 10 afios superiores al 80%2, se ve ensombrecido cuando se
asocia a metastasis cerebrales, en cuyo caso la supervivencia
es inferior al afio sin tratamiento quirtrgico™, y que la
temprana deteccién y reseccién de las lesiones cerebrales
ayuda a prolongar la supervivencia y la calidad de vida en estos
pacientes®*7'10,

Se trata, en conclusién, de una situacién 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 esplenectomia laparoscopica

Portal-splenic thrombosis after laparoscopic splenectomy

La trombosis portoesplénica (TPE) tras la esplenectomia, es
una complicacién de incidencia incierta, acompafiada de
importante morbimortalidad. Habitualmente presenta una
clinica inespecifica, por lo que se hace imperativa una
sospecha diagnéstica temprana, sobre todo en los casos que
presenten factores de riesgo, que permita instaurar un
tratamiento precoz y efectivo que consiga la buena evolucién
del paciente.

Presentamos el caso de una mujer de 43 afios sin
antecedentes personales de interés, diagnosticada de
anemia hemolitica autoinmunitaria, remitida para esple-
nectomia. La tomografia computarizada (TC) preoperatoria
informa de bazo ligeramente aumentado de tamafio con
venas porta y esplénica de didmetro normal y permeables
(fig. 1). La cifra preoperatoria de plaquetas es de 212.000/pl.
Bajo profilaxis de tromboembolismo es intervenida, practi-
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Figura 1 - Imagen de TC preoperatoria donde se observan
venas porta (P) y esplénica (S) permeables.

candose una esplenectomia laparoscépica sin incidencias y
fue dada de alta sin complicaciones al sexto dia postope-
ratorio. La pieza quirtrgica pesa 365 g, con dimensiones de
13 X 10 X 5,5 cm compatible con hiperesplenismo. A los 45
dias ingresa de nuevo por presentar dolor epigastrico que
comienza 15 dias tras la intervencién asociado a fiebre,
malestar general y nauseas. Analiticamente, presenta
leucocitosis de 30.300 y trombocitosis de 759.000. Se realiza
una TC abdominal en el que se evidencia trombosis y
cavernomatosis portal y de vena mesentérica superior, sin
observar datos de hipertensién portal (fig. 2). Se instaura
tratamiento con heparina de bajo peso molecular y

Figura 2 - Imagen de TC postoperatoria. Se observa
trombosis y cavernomatosis portal (P).

acenocumarol durante los 7 dias del ingreso y presentd
una evolucién favorable. Al mes siguiente, la paciente se
encuentra asintomdtica y en la TC abdominal de control se
una observa mayor repermeabilizacién de la vena porta y
mesentérica superior.

La TPE tras la esplenectomia es una patologia de incidencia
variable. Asi, teniendo en cuenta el método diagndstico
utilizado, por ecografia se ha observado en torno al 10% de
los casos, mientras que por medio de TC con contraste se ha
evidenciado en el 55%2.

Existen factores de riesgo establecidos para su apari-
cién?, tales como anemia hemolitica, hiperesplenismo,
linfomas malignos, tamafio del bazo, didmetro de vena
esplénica mayor de 8mm en TC3? cuya presencia debe
exigir un riguroso seguimiento postoperatorio. No se han
observado diferencias en cuanto a edad, sexo, indice de
masa corporal, tiempo operatorio, técnica quirtrgica
(abierta vs laparoscopia) ni recuento pre/postoperatorio de
plaquetas®.

La clinica aparece entre el 4.° y 14.° dia postoperatorio y
consiste en anorexia (88%), ligero dolor abdominal (75%),
nauseas (75%), leucocitosis (100%) y trombocitosis (100%). El
diagnéstico se basa en la TC helicoidal con contraste, eco-
Doppler o RM, teniendo en cuenta el diagnéstico diferencial
con la pancreatitis postoperatoria®. El tratamiento consiste en
heparina por via intravenosa o subcutdnea a dosis indivi-
dualmente ajustadas, seguida de acenocumarol para conse-
guir INR de 1,5-2°. También se ha utilizado la trombdlisis
transhepatica con urokinasa como arma terapéutica en esta
patologia®.

Hay que tener muy en cuenta que las consecuencias de esta
entidad pueden ser tan graves como hipertensién portal o
incluso, isquemia intestinal.

Normalmente, los pacientes tratados dentro de los prime-
ros 10 dias tras la esplenectomia evolucionan satisfactoria-
mente y ocurre la recanalizacién en mas del 90% de los
pacientes anticoagulados”®.
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Paraganglioma retroperitoneal maligno. Causa infrecuente

de hipertension arterial

Malignant retroperineal paraganglioma. An uncommon cause of

arterial hypertension

Los paragangliomas son tumores derivados de células cro-
mafines extraadrenales. Su incidencia se estima entre el 0,02-
0,05 casos/100.000 habitantes/afio siendo maxima entre la
tercera y quinta décadas de la vida con una ligera preferencia
por el sexo masculino.

La hipertensién arterial (HTA) es la manifestacién clinica
mas frecuente. Se caracteriza por ser hipercinética, hipovo-
lémica y vasoconstrictora.

Las técnicas de diagnéstico por imagen junto con la
determinacién de metanefrinas en orina de 24h y de
catecolaminas plasmaticas, son fundamentales para el diag-
néstico y localizacién del tumor.

La reseccién completa quirtrgica es el tratamiento de
eleccién ya que no se ha demostrado que el uso de quimiote-
rapia y/o radioterapia mejore los resultados quirdrgicos.

Presentamos el caso de un paciente con hipertensién
arterial secundario a un paraganglioma retroperitoneal
maligno destacando los aspectos clinicos, diagnosticos,
terapéuticos y pronésticos mas importantes de estos tumores.

Varén de 76 afios de edad, con antecedentes patoldgicos de
hipertensién arterial y sindrome prostatico, que ingresa para
estudio de una masa retroperitoneal, cuyo diagnéstico fue
casual a través de un estudio ecografico realizado por otros
motivos. (sintomatologia miccional progresiva).

El paciente niega clinica acompafiante de cefaleas, sudo-
racién o taquicardia y presenta una exploracién fisica dentro
de la normalidad.

La radiografia simple de abdomen, la bioquimica sérica, el
hemograma y el estudio de coagulacién no revelan datos
patolégicos. El estudio se completa con la tomografia
computarizada (TC) y resonancia nuclear magnética
(RMN) que establecen la localizacién retroperitoneal de una

tumoracién de 10 cm de didmetro que depende de la glandula
suprarrenal derecha y desplaza la vena cava inferior.

La determinacién de metanefrinas en orina de 24 h es de
2.100 pg/ml (limite normal

1.000 pg/ml). Los niveles de adrenalina, noradrenalina y
dopamina plasmaticos no se

encuentran alterados. El test de supresién leve de dexa-
metasona, la aldosterona y la renina plasmaticas y los 17
hidroxi y 17 cetosteroides en orina, fueron normales.

Una puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) fue no
concluyente, sin poder realizar un diagnéstico de tumor
maligno. Los hallazgos de las técnicas de imagen, en especial
la RMN (fig. 1), la elevacién de las metanefrinas en orina con el
resto del estudio funcional normal, permitieron establecer el
diagnostico preoperatorio de feocromocitoma, excluyendo
virtualmente otros tumores adrenales funcionantes o no.

Figura 1 - Masa suprarrenal derecha que comprime cava
inferior.
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