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CIRUGIA ENDOCRINA

COMUNICACIONES ORALES

0-173. EXPORTANDO EL MODELO ALEMAN
DE ACREDITACION EN CIRUGIA ENDOCRINA:
PERSPECTIVA REFERIDA AL ENTORNO ESPANOL

G. Franch Arcas!, J. Villar del Moral? P. Moreno Llorente?,
A. Bayén Muiiiz*, S. Ros Lépez®, A. Expésito Rodriguez?,
J. Martin Fernandez’, A. Martin Duce?, J. Ortega Serrano®,
C. Martinez Santos® y F.A. Herrera Ferndndez"

'Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca. *Hospital Virgen

de las Nieves, Granada. *Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet

de Llobregat. “Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.
*Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida. “Hospital de Basurto,
Bilbao. "Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real. ®Hospital Nisa Pardo,
Aravaca. °*Hospital Clinico Universitario, Valencia. *Hospital Costa del Sol,
Marbella. "Hospital Santa Ana, Motril.

Introduccién: La Sociedad Alemana de Cirugia General otorga certifica-
dos de competencia en cirugia endocrina cervical a las Unidades Qui-
rurgicas que superan su evaluacién. Segun la dotacién de personal y
material, la experiencia clinica, las posibilidades de participar en for-
macién continuada y la implicacién en la investigacién, se distinguen
tres niveles de centros en sus certificados: centros de competencia, de
referencia y de excelencia. Los requisitos de obtencién son progresiva-
mente més complejos en estos tres niveles, e incluyen datos en relacién
a titulacién y capacitacién de los cirujanos, cartera de servicios de la
unidad, participacién en unidades multidisciplinares, actividad investi-
gadora, y numero de casos tratados anualmente. Para el escalén mas
bésico, se consideran como minimo la realizacién anual de 120 tiroidec-
tomias por patologia benigna, 15 tiroidectomias por patologia maligna y
S paratiroidectomias.

Objetivos: Este estudio quiere evaluar el volumen de intervenciones qui-
rurgicas de las Unidades de Cirugia Endocrina en Espafia, para comparar-
lo con el minimo anual requerido en el modelo aleman de acreditacién, y
asi valorar su aplicabilidad en nuestro medio.

Material y métodos: En noviembre de 2010, la Seccién de Cirugia Endo-
crina de la AEC distribuyé una encuesta a los Departamentos de Cirugia
a nivel nacional. Hemos analizado los datos sobre volumen quirirgico
anual a partir de las encuestas cumplimentadas recibidas.

Resultados: Hemos recibido 33 encuestas cumplimentadas. En estos 33
servicios de cirugia hay 28 unidades de cirugia endocrina establecidas.
Los volumenes de cirugia tiroidea fueron superiores en aquellos servicios
con unidades de cirugia endocrina frente a servicios sin divisién en uni-
dades (151 + 75 intervenciones vs 73 + 42, p = 0,008) al igual que cuando
los datos se analizaron por cirujano (44 + 20 intervenciones quirtrgicas
por cirujano vs 16 + 12, p = 0,001). Once unidades de cirugia endocrina
(39%) realizan anualmente mas de 120 tiroidectomias por patologia be-
nigna, 23 unidades (82%) mas de 15 tiroidectomias por patologia maligna
y 28 unidades (100%) mas de 5 paratiroidectomias.

Conclusiones: 1. Los servicios de cirugia en Espafia con unidades de ciru-
gia endocrina establecidas atienden un volumen superior de casos qui-
rurgicos que los servicios sin unidades especificas. 2. En las unidades de
cirugia endocrina Espafiolas los volimenes de intervenciones por patolo-
gia tiroidea benigna no alcanzan las cifras propuestas en el modelo ale-
maén de acreditacién. Sin embargo, los volimenes de cirugia tiroidea por
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patologia maligna y de cirugia paratiroidea en su mayor parte si alcanzan
las cifras del modelo alemén. 3. Para una eventual implantacién de este
modelo en nuestro pais, el volumen de intervenciones quirurgicas pro-
puesto para la acreditacién deberia adaptarse al perfil epidemiolégico de
los casos atendidos en nuestras unidades.

0O-174. SITUA’CION ACTUAL DE LA PR{_&CTICA
DE LA CIRUGIA ENDOCRINA EN ESPANA.
RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL

J. Villar del Moral’, P. Moreno Llorente?, G. Franch Arcas?,

A. Jiménez Garcia?, ]. M. Martos Martinez®, F. Garcia Lorenzo®,
J.C. Hermoso Torres’, O. Vidal Pérez?, J. Sancho Insenser®,

E. Bollo Arocena® y A. Basafiez Amuchastegui®

'Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. *Hospital Universitari
de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat. *Hospital Universitario de Salamanca,
Salamanca. *Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. *Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. *Hospital Xeral, Vigo. "Hospital
Universitario San Cecilio, Granada. ®Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.
*Hospital del Mar, Barcelona. °Hospital de Donostia, San Sebastidn.
"Hospital de Galdakao, Galdakao.

Introduccioén: Existe cierto desconocimiento en torno a la situacién ac-
tual de la cirugia endocrina en nuestro pafs. La Seccién de Cirugia Endo-
crina de la Asociacién Espafiola de Cirujanos disenié un estudio para co-
nocer mediante un cuestionario su practica habitual en los servicios
quirtrgicos nacionales.

Objetivos: Analizar las condiciones en las que se practica la cirugia endo-
crina en Espafia, las caracteristicas de las unidades quirdrgicas que la
realizan, su actividad y las técnicas quirtrgicas que consideran de elec-
cion.

Material y métodos: En noviembre de 2010 se distribuyé por correo elec-
trénico a los miembros de la AEC un cuestionario de 18 items. En ellos se
definia el ambito geografico del servicio quirdrgico, si se trataba de una
unidad especifica, su integracién en unidades multidisciplinares, el na-
mero de cirujanos participantes y la cualificacién del responsable. El
cuestionario también incluyé datos respecto al volumen de actividad y
las técnicas de eleccién en céncer de tiroides, hipertiroidismo y bocio
multinodular. Por Gltimo se solicité informacién sobre politica de deriva-
cién de casos complejos.

Resultados: 33 centros devolvieron el cuestionario cumplimentado, pro-
cedentes de Andalucia (10), Catalufa (7) Pais Vasco (4), Castilla-La Man-
cha (3), Madrid (3), Galicia (2), Valencia (2), Castilla-Leén (1) y Murcia (1).
El promedio de cirujanos que componen las unidades es de 3,9, de los que
un 61% son miembros de la Seccién de Cirugia Endocrina de la AEC. Un
84,9% de los centros participantes cuentan con unidades especificas de
cirugia endocrina. Sus responsables son médicos adjuntos un 51%, muje-
res un 21%, y un 14,9% de ellos estan en posesion de la acreditacién del
Board Europeo de Cirugia Endocrina. En un 75% de centros participan en
unidades multidisciplinares de patologia endocrina, existiendo programa
MIR en el 90,9% de centros. La cirugia tiroidea es practicada por todas las
unidades, pero un 42,4% de éstas realiza menos de 25 tiroidectomias al
afo por cancer de tiroides. Se hace cirugia paratiroidea en todas las uni-
dades, un 12% de ellas no practica suprarrenalectomias, y un 51% no
realizan cirugia de los tumores pancreaticos neuroendocrinos. Sélo un
21% de unidades consideraria remitir un caso complejo a otra de referen-
cia. En cuanto a técnicas quirargicas, un 96,9% de unidades propone la
tiroidectomia total para el cancer de tiroides. Todas apoyan el vaciamien-
to de compartimento central terapéutico, y un 51,6% indica el vaciamien-
to profilactico selectivamente. Hay unanimidad para indicar tiroidecto-
mia total ante bocio multinodular, mientras que un 15,1% proponen
resecciones méas conservadoras ante enfermedad de Graves-Basedow. Un
36% de las unidades no preparan preoperatoriamente a estos pacientes
con lugol. La neuromonitorizacién intraoperatoria es usada sistematica-
mente en el 36% de unidades, selectivamente por el 18% y nunca por el
45%.

Conclusiones: La cirugia endocrina se practica en Espafia general-
mente en Unidades especificas interrelacionadas con especialidades
afines, con poca tendencia a derivar pacientes. Sus responsables tie-
nen escaso reconocimiento administrativo y competencias infrecuen-
temente acreditadas mediante el Board europeo especifico. Su activi-
dad se centra en la patologia tiroidea y paratiroidea, existiendo
practica unanimidad en las indicaciones y variabilidad en aspectos de
procedimiento.

0-175. DIFERENTE TRATAMIENTO SEGUN DIFERENTE
DETERMINACION DE LA HIPOCALCEMIA POSQUIRURGICA

S. Ros, J. Melé, J. Valls, C. Artigas, J.A. Baena, G. Cao, G. Marta,
M. Santamaria y J. Olsina

Hospital Universitari de Lleida Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: Tras una tiroidectomia total la calcemia se ha determinado
tradicionalmente con calcio total, corrigiéndolo con proteinas o albumi-
na. Las guias terapéuticas generalmente recomiendan tratamiento segin
estos valores, aunque la tendencia actual es valorar el calcio iénico y
unirlo al valor predictivo de la pth postoperatoria, cosa que en nuestro
medio no se puede realizar de forma urgente. La combinacién de unas y
otras determinaciones nos ha generado incertidumbre acerca del grado
de hipocalcemia del paciente y del tratamiento a administrar y su dosis.
El objetivo de este estudio es buscar alguna correlacién entre todas estas
determinaciones que nos permita la conjuncién entre las nuevas deter-
minaciones y nuestra experiencia previa a la hora de decidir el correcto
tratamiento del paciente.

Material y métodos: En un afio se han intervenido un total de 69 tiroidec-
tomias totales (por patologia benigna y maligna), incluyéndose en el es-
tudio 41. Partiendo de una normocalcemia preoperatoria, se determina-
ron a las 24h: calcio total (CaT, mg/dL), calcio iénico (Cai, mmol/L),
proteinas totales, albimina y pth (pmol/L). Se calculd el calcio corregido
con albumina (CacA) y con proteinas (CacP). Se establecieron como: hipo-
calcemia G 1: cifras de CacP menor de 8 mg/dl o Cai de 1,00 mmol/1; hipo-
calcemia G2: como minimo, uno de los siguientes: CacP < 7,5 mg/dl o Cai
< 0,95 mmol/], sintomatologia y pth < 0,6. El analisis estadistico es des-
criptivo mediante los valores medios y los porcentajes en las tablas de
contingencia y diagramas de Venn.

Resultados: Valores medios observados (y rango) en los 69 pacientes:
CaT: 7,99 (5,70-8,48), pth: 2,52 (0,3-8), Cai: 0,97 (0,86-1,17), CacP: 8,48
(6,49-10,29) y CacA: 7 (6,18-9,60). El porcentaje de pacientes que pre-
sentan hipocalcemia varié segin el indicador, siendo mucho mayor si
se atiende al Cai (39% G2) que al CacP (4,87%). La disminucién de pth
se dio en un 31,50%. Un 12% del total han presentado clinica. Del total
de 41 pacientes, 18 presentaria hipocalcemia G2, susceptible de trata-
miento (fig.). El diagrama de Venn pone de manifiesto que evaluando
exclusivamente los pacientes a partir del CacP se dejaria sin trata-
miento a 88.9% de los pacientes potencialmente tratables (16 de 18).
Por otro lado, analizando exclusivamente los niveles de PTH este por-
centaje se reduce al 27,8% (5 de 18) y, mediante Cai se reduce al 11,1%
(2 de 18).

Conclusiones: El calcio corregido por proteinas no parece ser una me-
dida sensible para la valoracién del tratamiento de la hipocalcemia.
Dependiendo del tipo de calcio determinado para el seguimiento a las
24 h de la tiroidectomia, puede variar significativamente el tipo de tra-
tamiento al alta, pudiendo sobre o infratratar a los pacientes. No exis-
te una correlacién adecuada entre el calcio iénico y el calcio total que
nos ayude a decidir la dosis terapéutica. La determinacién de pth, jun-
to con el calcio puede ayudar a decidir el tratamiento y tiene una sen-
sibilidad alta.

CacP>7,5

4,5%
- (4,5%)

PTH<1,6

16 (39%)

| 41 pacientes (100%) |

Figura 1. Representacién del numero de pacientes segin niveles de calcio
i6nico, calcio corregido por proteina y PTH seglin un diagrama de Venn.
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0-176. EFECTO DE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D
SOBRE LA HIPOCALCEMIA TRAS TIROIDECTOMIA TOTAL
POR BOCIO BENIGNO

C. Vera Mansilla, M. Diez Alonso, T. Ratia Giménez, L. Diego Garcia,
P. Guillamot, F. Mendoza Moreno, R. San Roman Romanillos,

A. Rodriguez Pascual, .M. Muglierza Huguet, C. Medina Reinoso

y J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Introduccién: Se analiza la relacién entre concentraciéon sérica de Vit.D e
hipocalcemia tras tiroidectomia total.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional. Se incluyeron
113 pacientes sometidos a tiroidectomia total por enfermedad benigna:
95 mujeres (84%) y 18 varones (16%), edad media 51 afios. Se determino la
concentracién preoperatoria de Vit. D, Ca y PTH. Se establecieron tres gru-
pos: hipocalcemia sintomatica, asintomatica, y normocalcemia.
Resultados: Presentaron hipocalcemia (Ca. corregido < 8,5 mg/dl) 50
(44,2%) pacientes, 38 (33,6%) mostraron sintomas. En el grupo con nor-
mocalcemia la concentraciéon de vitamina D fue 26,4 pg/ml (rango inter-
cuartilico 25-75%:15-32), significativamente superior que en el grupo de
hipocalcemia asintomatica (17,9 pg/ml; rango:13,4-20,5) y que en hipo-
calcemia sintomatica (14,8 pg/ml; rango: 10-22) (p = 0,001). En 39 pacien-
tes (34,5%) detectamos vitamina D inferior al valor normal (15 ng/ml). En
estos pacientes la hipocalcemia fue mas frecuente (24/39; 61,5%) que en-
tre aquellos con vitamina D normal (26/74;3 5,1%) (p = 0,01). El rendi-
miento de la Vitamina D para predecir la aparicién de hipocalcemia fue:
sensibilidad 48%, especificidad 76%, valor predictivo positivo 61% y valor
predictivo negativo 64%. vitamina D y PTH presentaron valor predictivo
independiente. La odds ratio de hipocalcemia para la vitamina D < 15 ng/
ml fue 2,99 (IC95%: 1,12-7,94) (p = 0,028), inferior que el asociado con PTH
<13 pg/ml, 13,91 (IC95%: 4,72-1,04) (p < 0,001).

Discusién: En los tltimos afios se ha observado que la deficiencia de vita-
mina D tiene implicaciones en diversos procesos patolégicos musculoes-
queléticos, cardiovasculares, neoplasias, defectos del metabolismo lipidi-
co, diabetes, etc. El rango de valores normales oscila entre 40-100 ng/ml.
La regulacién de la secrecién de PTH por las paratiroides es compleja; no
depende Unicamente en los niveles de calcio y fosfato. La vitamina D es
un regulador de la secrecién de PTH y de proliferacién de las células pa-
ratiroideas. Las glandulas paratiroides tienen receptores de vitamina D
(VDRs) y receptores de calcio que funcionan sincrénicamente como siste-
ma de retroalimentacién negativo sobre la liberacién de PTH. Los pacien-
tes con deficiencia de vitamina D absorben menos Ca en intestino, ha-
ciéndoles dependientes de la reabsorcién 6sea y renal mediada por PTH.
Otros autores también han encontrado relacién entre el déficit de vitD y
la incidencia de hipocalcemia post-tiroidectomia total en patologia tiroi-
dea benigna. En el analisis mutivariante realizado el factor pronéstico
asociado a mayor riesgo de hipocalcemia fue PTH < 13 pg/ml. La vitamina
D < 15 ng/ml, también presento valor predictivo independiente. Los facto-
res clinicos no lo mostraron. El factor més determinante en prevencién
de hipocalcemia postop es la preservacién glandulas paratiroides expre-
sada en la concentracién de PTH postoperatoria. Se recomienda medir la
concentracién de Vitamina D en pacientes que van a ser sometidos a ti-
roidectomia total por bocio y corregir su deficiencia, dada la alta preva-
lencia detectada en la poblaciéon estudiada.

Conclusiones: La deficiencia de vitamina D se asocia con la aparicién de
hipocalcemia postop tras tiroidectomia total. El nivel de Vit. D es un fac-
tor pronéstico independiente, con menor valor predictivo que la concen-
tracién sérica de PTH postop.

0-177. ;INFLUYE LA PRESENCIA DE OFTALMOPATIA
EN LOS RESULTADOS DE LA TIROIDECTOMIA
POR ENFERMEDAD DE GRAVES?

J.D. Turifo-Luque, N. Mufoz Pérez, ].L. Diez Vigil,

N. Zambudio Carroll, S. Gil Loza, J.I. Arcelus Martinez,

J.C. Hermoso Torres, M.A. Cabrera Aguirre, C. Garcia Garcia,
J. Villar del Moral y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Actualmente la afectacién ocular en la enfermedad de
Graves-Basedow (EGB) se considera una indicacién relativa de tiroidecto-
mia. Varias publicaciones han evaluado el curso de la oftalmopatia de
Graves (OG) tras tiroidectomia, pero no esta clara la influencia de esta OG
sobre los resultados de la cirugia tiroidea. Se sugiere que los pacientes
con OG presentan una tiroidopatia mas activa y con mas recaidas, y algu-
nos trabajos muestran una mayor tasa de complicaciones postoperato-
rias (hipoparatiroidismo) en pacientes con OG grave. La confirmacién de
esta hipdtesis podria tener repercusiones en la extensién de la tiroidecto-
mia programada, la estrategia intraoperatoria y el tratamiento postope-
ratorio.

Objetivos: Evaluar el impacto de la OG como indicacién quirirgica en los
resultados de la cirugia tiroidea por EGB.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, realizado a partir de 100 pa-
cientes consecutivos sometidos a tiroidectomia total por EGB en una Uni-
dad de Cirugia Endocrina, entre enero de 2005 y marzo de 2012. Hemos
analizado la indicacién principal de la tiroidectomia, considerando la OG
la indicacién (de forma Unica o afladida a otras) si el paciente precisé
tratamiento o seguimiento por parte del Servicio de Oftalmologia antes
de la tiroidectomia (con progresién de la enfermedad o excluyendo la of-
talmopatia estable). Otras indicaciones incluyeron bocio de gran tamano
o con sintomas compresivos, recaida tras cese de antitiroideos, efectos
adversos de éstos, sospecha de malignidad, rechazo al radioiodo, pacien-
tes muy jovenes o deseo de gestacién, o preferencias del paciente. No
hubo diferencias en la extension de la resecciéon ni el manejo intra o post-
operatorio en funcién del motivo de la cirugia. Hemos analizado datos
epidemiolégicos, tiempo de evolucién, datos intraoperatorios y complica-
ciones postoperatorias, tanto globalmente como desglosadas en pacien-
tes con y sin OG como indicacién quirdrgica. Las variables cuantitativas
se han analizado mediante el test de Mann-Whitney, y las cualitativas
mediante chi cuadrado. El nivel de significaciéon se estableci6 en p < 0,05.
Resultados: Expresados en la tabla (datos cuantitativos mediante media-
nay rango).

Conclusiones: Los pacientes sometidos a tiroidectomia por EGB con
OG grave tienen mayor edad y gldndulas de menor tamafno que los
intervenidos por otras indicaciones. Esto no conlleva diferencias en la
morbilidad postoperatoria, por lo que consideramos que la presencia
de afectacién ocular de gravedad no debe de modificar el manejo intra
o postoperatorio de los pacientes con enfermedad de Graves-Base-
dow.

Tabla 1. (0-177)

Global (n = 100)

OG como indicacion (n = 24)

Pacientes sin OG (n = 76) p

Edad en anos. 39 (16-76)
Sexo femenino 84

Tiempo evolucién en meses 28 (1-240)
N° recaidas antes de la cirugia (n = 79) 1,18 (+ 1,534)
Duracién de la intervencién (min). 5 (90-300)
Peso del tiroides en gramos. 42 (10-175)
Estancia hospitalaria en dias. 2 (1-13)
Morbilidad postoperatoria global. 24

Tasa hipoparatiroidismo. 21

Tasa lesién recurrencial. 6

Tasa reintervencién por hematoma cervical. 4

48 5 (18-69) 37 (16-76) 0,001*
19 (79,2%) 65 (85,5%) 0,549¢

26 (1-168) 29 (1- 240) 0,99*
1,28 (+ 1,574) 0,83 (+ 1,385) 0,559¢
35 (120- 210) 145 (95-300) 0,113*
37 (10-126) 46 (15-175) 0,047*

5 (1-5) 2 (1-13) 0,37*

6 (25%) 23 (30,2%) 0,79*

5 (20,8%) 16 (21%) 1,00¢

1 (4,1%) 5 (6,5%) 1,001

0 4(5,2%) 0,57

*Test de Mann-Whitney. 'Test exacto de Fisher. *Test chi cuadrado.
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0-178. CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES:
TRATAMIENTO Y RESULTADOS A LARGO PLAZO

E. Caubet, J.M. Fort, R. Vilallonga, O. Gonzalez y M. Armengol

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: La estrategia en el tratamiento quirdrgico, el seguimiento y
los resultados en el cancer medular de tiroides (CMT) plantea controver-
sias por la falta de datos en la evolucién a largo plazo. Se plantea a menu-
do en el seguimiento la situacién de un nivel de Calcitonina (CT) elevado
sin evidencia clinica o radiolégica de enfermedad, plantedndose reinter-
venciones que tampoco consiguen la “curacién” bioquimica.

Objetivos: Evaluar las caracteristicas y supervivencia de la serie de pa-
cientes con CMT intervenidos y controlados en nuestro centro.

Material y métodos: Se analizaron de forma retrospectiva los pacientes
con CMT intervenidos y controlados de forma prospectiva en nuestro
centro entre enero 1990 y diciembre 2011. Se recogieron datos demografi-
cos, tipo de CMT esporéadico o familiar, tipo de intervenciéon, complicacio-
nes, Calcitonina (CT) pre, postoperatoria y evolutiva, patologia asociada,
recidivas, reintervenciones y supervivencia.

Resultados: Se incluyeron 72 pacientes (46 mujeres, 26 hombres, edad
media 41 a.), diagnosticados de CMT esporadico 29 pac., CMT familiar
MEN 2a 40 pac. (9 familias), CMT MEN2b 2 pac., CMT familiar no MEN 1
pac. Tipo de cirugia: tiroidectomia total (TT) 17, TT + vaciamiento central
(VC) 25, TT + VC + vaciamiento unilateral (VLuni) 24, TT + VC + VLbilate-
ral 6. Estadiaje: hiperplasia, I-1I 37 pac, III-IV 35 pac., predominando los
estadios avanzados en los CMT esporadicos (72% III-IV) y los estadios pre-
coces en los CMT familiares (67% I-II). La cirugia consiguié la normaliza-
cién de los niveles de CT en los estadios precoces I-1I, pero no en los avan-
zados III-1V, aunque disminuyeron de forma significativa. En el
seguimiento se presentaron aumentos significativos de CT en los esta-
dios III-IV en relacién con recidivas clinicas, que precisaron reinterven-
ciones en 15 pacientes (43%). La supervivencia global a los 10 a. fue del
100% en los estadios I-1I, del 83% en el Il y del 60% en el IV. La supervi-
vencia libre de enfermedad a los 10 anos fue del 90% estadio I, 55% est 11,
23% est Il 'y 17% est IV. El principal factor pronéstico fue el nivel de CT
preoperatorio que se correlaciond con el estadiaje de la enfermedad.
Conclusiones: A pesar que la minima cirugia propuesta fue la TT con VC
(excepto en la cirugia profilactica), el indice de recidivas estuvo en rela-
cién con la CT preoperatorias y el estadiaje TNM. Las reintervenciones no
obtuvieron la curacién ni alteraron el curso de la enfermedad. Su curso
indolente permiti6 supervivencias elevadas a pesar de niveles de CT ele-
vados y de las recidivas clinicas.

0-179. MANEJO QUIRI:JRGICO DEL BOCIO ENDOTORACICO.
¢SON REALMENTE MAS FRECUENTES
LAS COMPLICACIONES?

H.J. Vargas Pierola, I. Larranaga Blanc, J. Rivero Deniz,
E. Garcia Olivares, X. Rodriguez Alsina, F. Simo Alari,
F. Carvajal Lépez, L. Millan Paredes, F. Pardo Aranda

y E. Veloso Veloso

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: Se define el bocio endotoracico como la presencia de una
porcién de la glandula tiroides que permanece de forma permanente en
posicién retroesternal. Pueden ser primarios siresultan de una migracién
embriolégica anormal (1%), secundarios (80-90%) si se originan por des-
censo de una glandula cervical hacia mediastino y recidivados (10-20%).
Aunque muchos estudios han sugerido una mayor morbilidad y mortali-
dad en tiroidectomias relacionadas a bocios endotoracicos, las nuevas
series han demostrado que el abordaje cervical es seguro, completdndose
hasta un 95% de las intervenciones. La via de abordaje extra cervical es
utilizada en aproximadamente 2% de los casos y puede decidirse aun in-
traoperatoriamente debido a que un 20% de los bocios endotoracicos se-
rén hallados incidentalmente. Una alternativa en pacientes no tributa-
rios de cirugia es el yodo radioactivo.

Objetivos: El objetivo de la presente serie es comparar las complicaciones
post operatorias de tiroidectomias en pacientes con bocio endotoracico
con las de pacientes con bocio cervical.

Material y métodos: Presentamos un estudio retrospectivo en el que se
incluyen 121 pacientes intervenidos de tiroidectomia total entre enero
del 2010 y enero del 2012. Se compararon las complicaciones del trata-
miento quirtrgico de pacientes con bocio endotoracico con los de bocio

cervical. Los parametros estudiados fueron: La hemorragia intraoperato-
ria, infeccién postoperatoria, lesién del nervio recurrente e hipocalcemia.
El analisis estadistico se desarrollé usando el programa informéatico SPSS
para Windows. Se utilizaron: t de Student para anélisis de datos cuantita-
tivos independientes y el test de Chi cuadrado para analisis de los datos
cualitativos.

Resultados: Se practico tiroidectomia total a 121 pacientes, 104 mujeres
(85,95%) Y 17 varones (14,04%). 30 de ellos (24,8%) presentaban bocio en-
dotordcico. Solo 2 (1,6%) requirieron esternotomia y en 1 caso (1,2%) se
monitorizé el nervio recurrente laringeo. Se registraron 9 casos de cancer
(30%) entre los 30 pacientes con bocio endotoracico. La curva de evolu-
cién de las calcemias a las 8, 24, 32 y 48 horas del postoperatorio, no
mostré diferencias de significacién estadistica (p = 0,8) en ambos grupos.
La incidencia de lesién del nervio recurrente en el bocio endotoracico fue
ligeramente mayor (3,3%) en comparacién al grupo de pacientes con bo-
cio cervical (1,1%), con una tendencia que no alcanzé la significacién es-
tadistica (p = 0,4). Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuento a hemorragia e infeccién (p = 0,5). La totalidad de
los casos reintervenidos se produjeron en bocios no endotoréacicos (0% vs
2,2%).

Conclusiones: La técnica de abordaje quirdrgico por via cervical es segu-
ra y serd de utilidad en la mayoria de los pacientes intervenidos, no obs-
tante seran necesarias técnicas de abordaje toracico en casos selecciona-
dos. La presencia de bocio endotorécico no se ha asociado a un aumento
de riesgo en lo relativo a complicaciones postoperatorias.

0-180. RESULTADOS FINALES DEL ENSAYO CLfNICO
MULTICENTRICO COMPARANDO HEMITIROIDECTOMIA
CON TIROIDECTOMI{A SUBTOTAL TIPO DUNHILL PARA
EL TRATAMIENTO DEL BOCIO MULTINODULAR
ASIMETRICO

R. Prieto Butillé!, J. Sancho?, J.A. Pereira!, C. Ribera?, A. Larrad?,
E. Larraiiaga®, P. Gil° y A. Sitges-Serra*

'Hospital Universitari del Mar, Barcelona. *Hospital de Martorell, Martorell.
®Clinica Ruber, Madrid. *Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.
*Hospital Xeral, Vigo.

Antecedentes: La mitad de los pacientes que clinicamente presentan noé-
dulo tiroideo simple tiene patologia nodular subclinica contralateral. No
se ha estudiado prospectivamente si se debe realizar hemitiroidectomia
0 una intervencién més extensa a estos pacientes con bocio multinodu-
lar asimétrico (BMNA).

Objetivos: Comparar prospectivamente las complicaciones inmediatas y
los resultados clinicos a largo plazo de la hemitiroidectomia versus la
hemitiroidectomia mas lobectomia contralateral subtotal (procedimien-
to de Dunhill) para el tratamiento del bocio multinodular asimétrico.
Material y métodos: En un ensayo clinico multicéntrico se incluyeron
pacientes adultos con un nédulo simple en un lébulo tiroideo y por lo
menos un nédulo menor de 10 mm detectados por ecografia en el 16bulo
contralateral. Se asignaron aleatoriamente a hemitiroidectomia (HEMI) o
intervencién de Dunhill (DUN). Se analizaron la tasa de complicaciones,
el crecimiento del remanente, la evolucién de los nédulos restantes, la
tasa de carcinoma incidental y de reoperaciones.

Resultados: Se incluyeron 118 pacientes (110 mujeres) con edad media
de 43 afios, 65 pacientes en el grupo HEMI y 53 en el grupo DUN. Se exclu-
yeron o perdieron 28 pacientes, quedando 47 en el grupo HEMI y 43 en el
grupo DUN para analisis tras un seguimiento medio de 55 + 35 meses. El
tamario medio del nédulo principal fue 38,46 + 13,7 mm y el del contrala-
teral fue de 6,8 £ 2,2 mm. No se detectaron diferencias significativas entre
grupos en la clinica, perfil hormonal, indicaciones, duracién de la inter-
vencién, tasa de paratiroidectomia accidental ni en la tasa de autotrans-
plante paratiroideo. La hipocalcemia transitoria fue més frecuente en el
grupo DUN (30% vs 8%; p < 0,001). No se observaron complicaciones per-
manentes. A los 3 meses tras la intervencién el volumen del remanente
estimado por ecografia fue de 5,2 + 2 mL en el grupo HEMI y de 0,89 + 1
mL en el grupo DUN (p = 0,0001). Un tercio de los pacientes del grupo
HEMI requirieron tiroxina a dosis sustitutiva en algin momento del se-
guimiento. Los niveles de tirotropina en la Gltima visita de seguimiento
no difirieron entre grupos. Mas pacientes del grupo HEMI experimentaron
crecimiento del remanente (20% vs 0%; p < 0,001) y una mayor aparicién
de nuevos nédulos (55% vs 14%; p < 0,001). Los remanentes del grupo
HEMI fueron mayores (5,68 + 2,4 vs 0,95 + 1,1 mL; p = 0,0001), albergaban
tanto un mayor numero total de nédulos (2,7 + 1 vs 0,6 + 1; p = 0,0001)
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como una mayor tasa de nuevos nédulos (55% vs 14%; p = 0,0002). La tasa
de reintervencién fue mas frecuente en el grupo HEMI (9,2% vs 1,8%, p =
0,2). La mayoria de las reintervenciones se realizaron por cancer inadver-
tido que requirié completar la tiroidectomia.

Conclusiones: La intervencién de Dunhill es superior a la hemitiroidecto-
mia en cuanto a la reintervencién precoz por carcinoma oculto y a la
progresiéon de la enfermedad. Ambos procedimientos tienen un curso
postoperatorio similar.

0-181. REINTERVENCION EN CIRUGIA TIROIDEA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL RAMON Y CAJAL DE MADRID

T. Pozancos de Simén, N. Apentchenko Eriutina,

M. Gonzalez Zunzarren, J. Herrador Benito, J. PAramo Zunzunegui,
A. Garcia Villanueva, R. Rojo Blanco, M.V. Collado Guirao

y E. Lobo Martinez

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: Las reintervenciones en cirugia tiroidea suponen un
aumento de la dificultad técnica y por tanto la posibilidad de un aumento
de las complicaciones més frecuentes como son las lesiones de los ner-
vios laringeos recurrentes, de las glandulas paratiroides o del desarrollo
de hemorragias postoperatorias. El objetivo de este estudio es describir la
poblacién sometida a una segunda o sucesiva intervencioén tiroidea, la
causa de la reintervencién y las complicaciones acaecidas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes a los que se
realizé una reintervencion tiroidea en el Hospital Ramoén y Cajal entre los
afios 2007 y 2010. Se han excluido los casos de reintervencién urgente
tras la primera cirugia por hemorragia o drenaje de absceso. Se incluyen
las reoperaciones por: recidiva de bocio multinodular, histologia maligna
en la pieza quirtrgica, necesidad de linfadenectomia o de ampliar o com-
pletar una linfadenectomia previa. Se analizan los datos correspondien-
tes a sexo, edad, técnicas quirdrgicas efectuadas en la primera y en la
segunda intervencién, pruebas diagnésticas realizadas, tiempo transcu-
rrido entre ambas cirugias, tiempo de ingreso, diagnéstico, complicacio-
nes y tratamiento posterior.

Resultados: Entre los afios 2007 y 2010 se realizaron en nuestro hospital
576 cirugias tiroideas de forma programada de las cuales 40 fueron rein-
tervenciones (6,95%). De los 40 pacientes 35 (87,5%) eran mujeres y 5
(12,5%) eran hombres. Las intervenciones realizadas inicialmente, que en
muchos casos no lo habian sido en nuestro centro, fueron: hemitiroidec-
tomia derecha o izquierda en 35 casos (87,5%), tiroidectomia subtotal en
3 casos (7,5%), tiroidectomia total en 1 caso (2,5%) y extirpacién de un
nédulo tiroideo en 1 caso (2,5%). Las reintervenciones en un 75% de los
casos completaron tiroidectomia total (30 casos), un 15% completaron
tiroidectomia e incluyeron una linfadenectomia (4 del compartimento
central y 2 laterocervicales), un 5% fueron Gnicamente linfadenectomias
(2 casos) y un 5% fueron extirpaciones de nédulos residuales. El diagnés-
tico final fue en 23 casos (57,5%) un bocio multinodular entre los que se
incluyen 2 casos que ademads presentaban un adenoma de paratiroides,
en 16 casos (40%) fue un carcinoma de tiroides (3 de histologia folicular y
13 carcinomas papilares) 5 de ellos con metastasis ganglionares y un caso
(2,5%) de adenoma oncocitico de glandula paratiroides. El tiempo medio
de ingreso en la reintervencién fue de 3,24 dias (rango: 1-8 dias). En cuan-
to a las complicaciones se encontré un caso de hemorragia postoperato-
ria que requirié cirugia urgente para drenaje de hematoma y un caso de
paresia facial leve por compresién de la rama mandibular derecha del
nervio facial. No se ha registrado ninglin caso de lesién recurrencial ni de
hipoparatiroidismos definitivos. En un caso se objetivo previamente a la
cirugia una paralisis unilateral de una cuerda vocal.

Conclusiones: Las reintervenciones en cirugia tiroidea se pueden llevar a
cabo con una morbilidad muy baja en grupos de cirujanos con amplia
experiencia en este campo. A pesar de la baja tasa de complicaciones que
hemos registrado en esta revisiéon es evidente el aumento de la compleji-
dad de la cirugia al tratarse de un campo no virgen. Ello se traduce en un
aumento potencial de la posibilidad de producirse complicaciones du-
rante la cirugia de la reintervencién y en el postoperatorio. Por ello habria
que incidir en intentar reducir el nimero de reintervenciones al minimo
posible. En muchos casos la segunda cirugia es inevitable e impredecible
sin embargo en otros se podria haber evitado realizando un mejor diag-
noéstico y una buena indicacién quirtrgica en la primera intervencién.
Recomendamos el abordaje lateral al tiroides para muchas de las reinter-
venciones y que estas operaciones se realicen por cirujanos con expe-
riencia en este campo, si queremos lograr los mejores resultados con el

menor numero de complicaciones. Nuestra experiencia reciente aconse-
ja la ayuda de la neuroestimulacién del nervio recurrente para este tipo
de cirugia.

0-116. HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO.
¢MEJORA LA CALIDAD DE VIDA LA CIRUGIA?

M. Posada Gonzélez, ]. Gémez Ramirez, J.M. Bravo Lifante,

S. Campos Mena, M.A. Sampedro Nuiez, A. Rodriguez Sanchez,
M.D.M. Naranjo Lozano, E. Colmenarejo Garcia, G. Ferndndez Diaz,
E. Martin-Pérez y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: Los beneficios de la cirugia en los casos de hiperparatiroi-
dismo primario (HPTP) sintomatico son indiscutibles. Sin embargo, en la
actualidad alrededor del 80% de los HPTP son asintomaticos. Gran parte
de estos pacientes aquejan manifestaciones neuropsiquiatricas como
cansancio, irritabilidad o depresién que empeoran su calidad de vida
(CV). La cirugia parece haber demostrado mejorar esos sintomas inespe-
cificos asociados al HPTP. El objetivo de nuestro estudio es analizar el
impacto de la paratiroidectomia sobre la esfera neuropsiquiétrica en pa-
cientes con HPTP.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo en el que se lleva
cabo un anélisis de la CV prequirtrgica en 51 pacientes con HPTP frente
a un grupo control de 51 pacientes con hiperplasia nodular de tiroides o
bocio multinodular eutiroideo. Se realiza seguimiento dela CValos3y 6
meses poscirugia de los 51 pacientes con HPTP y a los 6 meses de los 51
controles (cirugia tiroidea). Para analizar la CV se ha utilizado un cuestio-
nario especifico para HPTP validado por la Universidad de Calgary (escala
de Pasieka o ndice PAS). En el cuestionario se interroga a los pacientes
acerca de 13 sintomas que deben clasificar de 0 (no experimentar el sin-
toma) a 100 (experimentar el sintoma en su extremo mas elevado).
Resultados: El grupo con HPTP presenté una peor calidad de vida, con
una puntuacioén total preoperatoria significativamente mayor a la del
grupo control (PAS preoperatorio 500 (10-1.120) en HPTP vs PAS preopera-
torio 410 (170-630) en el grupo control; p < 0,05). No se observaron corre-
laciones significativas entre los niveles de calcio o los de PTH con el PAS.
Tampoco se evidenciaron diferencias en el PAS preoperatorio comparan-
do pacientes con HPTP normocalcémico frente a HPTP hipercalcémico.
No se demostraron diferencias significativas en el PAS postoperatorio en
relacién al tipo de cirugia (minimamente invasiva vs cervicotomia). A los
3 meses de la cirugia, el grupo de pacientes con HPTP ya presentaba un
mejoria estadisticamente significativa de su calidad de vida (PAS a los
3 meses 345 (20-1.180) vs PAS preoperatorio 500 (10-1.120); p < 0,05). A los
6 meses de la intervencién, se observé que en el grupo de pacientes con
HPTP mantenia esa mejoria significativa en su CV (PAS a los 6 meses 325
(20-1.080) vs PAS preoperatorio 500 (10-1.120); p < 0,05). Por el contrario,
en el grupo control no hubo diferencias significativas del PAS (PAS pre-
operatorio 410 (170-630) vs PAS a los 6 meses 445 (30-930); p < 0,05).
Conclusiones: Los pacientes con HPTP tienen una CV inferior a un grupo
control con enfermedad tiroidea benigna. La CV mejora de forma signifi-
cativa a corto plazo tras la paratiroidectomia en pacientes con HPTP,
mientras que no se observaron diferencias en pacientes sometidos a ti-
roidectomia. Ademas, la mejoria en la calidad de vida se mantiene esta-
ble en el tiempo después de la cirugia. En conclusién, nuestro estudio
demuestra el beneficio a largo plazo de la paratiroidectomia en la sinto-
matologia neuropsiquiatrica que presentan los pacientes con HPTP.

0-117. PARATIROIDECTOMIA VIDEOASISTIDA
MINIMAMENTE INVASIVA. NUESTRA EXPERIENCIA

I. Larrafiaga Blanc, J. Rivero Déniz, F. Pardo Aranda, L. Milldn Paredes,
M. Riveros Caballero, H.J. Vargas Pierola, F. Simé Alari,
E. Garcia Olivares, F.X. Rodriguez Alsina y E. Veloso Veloso

Hospital Universitari Mutua Terrassa, Terrassa.

Introduccién: Durante muchos afos la exploracién cervical bilateral ha
sido la técnica de eleccién para el tratamiento del hiperparatiroidismo
primario, con una tasa de curacién del 95% y poca morbilidad en manos
de cirujanos especializados. Sin embargo el avance en las técnicas de lo-
calizacién preoperatorios ha hecho que cada vez sea mayor el nimero de
cirujanos que abandona la exploraciéon cervical bilateral clésica conven-
cional para realizar procedimientos de cirugia minimamente invasiva
con intervenciones dirigidas con o sin métodos videoasistidos.
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Material y métodos: En el afio 2000 comenzamos a realizar en nuestro
centro paratiroidectomias mediante abordaje minimamente invasivo vi-
deoasistido. Se realiza un estudio retrospectivo donde evaluamos nuestra
serie y los resultados obtenidos. El abordaje mediante cirugia videoasisti-
da se propuso en pacientes con hiperparatiroidismo primario en los que
se localiz6 un adenoma mediante gammagrafia con sestamibi y que no
tenian cirugia cervical previa. Los criterios de exclusién fueron historia
familiar de hiperparatiroidismo, sospecha de enfermedad multiglandu-
lar, enfermedad extracervical, cancer paratiroideo, gran bocio multino-
dular. En todos los casos se realizé localizacién preoperatoria del adeno-
ma y ecografia cervical para descartar enfermedad tiroidea. Se realizé
determinacién de paratohormona prequirdrgica y 15 minutos tras la ex-
tirpacién de la glandula afectada considerandose exitosa la cirugia cuan-
do el descenso de nivel de paratohormona era de al menos el 50%. En to-
dos los casos se confirmoé tejido paratiroideo mediante anatomia
patoldgica intraoperatoria.

Resultados: Durante el periodo comprendido entre el afio 2000 y 2010 se
realizaron en nuestro centro 72 paratiroidectomias, de las cuales 59
(86,7%) se realizaron con técnicas de cirugia minimamente invasiva vi-
deoasistida. Cémo complicaciones se produjo una lesién transitoria del
nervio recurrente (1,6%), 9 (15,2%) hipocalcemias (calcio total < 8,1), sé6lo
un paciente con necesidad de calcio iv, 1 (1,6%) infeccién postoperatoria,
3 (5%) hemorragias intraoperatorias que obligan a convertir a cirugia
abierta en dos casos. El otro caso de conversiéon fue por dificultad en la
técnica. Hay un caso no curado de la enfermedad (1,6%). La estancia me-
dia fue de 24 horas. El dolor postoperatorio se controlé con analgésicos
orales.

Conclusiones: La paratiroidectomia minimamente invasiva videoasisti-
da fue descrita por Paolo Miccoli en 1997 utilizando una éptica de Smm y
de 30° e instrumental de 2 mm. Es una técnica Util ya que proporciona
una visiéon 6ptima de las estructuras del cuello sin insuflacién de gas y
permite una visualizacién bilateral con un resultado estético excelente.
Las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias inmediatas son
pocas (en nuestra serie un caso de lesién de nervio recurrente transitoria
y uno de hipocalcemia grave transitoria). La estancia media fue de 24h. El
resultado estético fue muy bueno. La paratiroidectomia minimamente
invasiva videoasistida ofrece resultados similares a la cirugia tradicional,
con un tiempo operatorio equivalente a otras técnicas minimamente in-
vasivas, pero con notablemente mejores resultados cosméticos y un mi-
nimo dolor postoperatorio.

0-118. CIRUGIA DE LA GLANDULA SUPRARRENAL
METASTASICA: RESULTADOS DE UN ESTUDIO
MULTICENTRICO NACIONAL

P. Moreno?, A. de la Quintana? J. Ortega®, E. Bollo*, ].M. Rodriguez’,
I. Larrafiaga®, O. Gonzdlez’, C. Domingo?, J.M. del Pino?, ].I. Rodriguez®
y J. Villar*

Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat. *Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo. *Hospital Clinico Universitario, Valencia.
“Hospital Universitario Donostia, San Sebastidn. *Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia. *Hospital Universitari Mutua Terrassa,
Terrassa. "Hospital Vall d'Hebron, Barcelona. *Hospital Universitario Doctor
Peset, Valencia. °Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria,

Santa Cruz de Tenerife. *®°Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.
"Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La glandula adrenal es un sitio frecuente de localizacién de
metéstasis de tumores malignos y su exéresis ha demostrado mejorar la
supervivencia frente a tratamientos conservadores. Aunque la laparoscé-
pica ha aumentado el nimero de adrenalectomias por esta indicacién,
sin embargo, las publicaciones realizadas hasta ahora, basadas en series
pequefias, no permiten concluir qué pacientes se beneficiaran de la ciru-
gia. Evaluamos los resultados de la adrenalectomia metastésica en una
serie nacional y los factores pronésticos de supervivencia.

Material y métodos: Estudio multicéntrico y retrospectivo, basado en da-
tos recogidos de una encuesta nacional en la que han participado 22 ins-
tituciones. Se excluyeron los pacientes sin confirmacién histolégica de
metéstasis, con invasién adrenal de carcinoma corticoadrenales y en los
que no hay constancia de seguimiento. Consideramos intervalo libre de
enfermedad (ILE) como el tiempo en el que el paciente estuvo libre de
tumor desde que se realizé el tratamiento del tumor primario o ultima
cirugia intercurrente; Se consideraron sincrénicas las lesiones detecta-
das en los seis primeros meses del ILE y metacrénicas las detectadas pos-

teriormente. Finalmente, se agruparon los pacientes en funcién de tumor
primario quedando los siguientes grupos para el anélisis: cancer de pul-
moén de células no pequetias (NSCLC), carcinoma colorrectal (CCR), carci-
noma renal (CR) y otros. Se estudia la supervivencia global (SG) y la su-
pervivencia libre de enfermedad (SLE) para la serie general y por grupos
en funcién del ILE y tiempo de presentacion de las metastasis. El andlisis
de supervivencia se realiz6 por el método de Kaplan y Meier.
Resultados: Se incluyeron 198 pacientes operados entre 1987 y febrero
del 2011, 76,8% varones y con una media de edad de 58,9 + 11,2 afios. En
cuanto al tumor primario, correspondieron a NSCLC 102 casos, CCR 31
casos, CR 22 casos y Otros 43 casos. La lesién fue unilateral en el 96,4% de
los casos (izquierdas 45,9% y derechas 50,5%). En el momento de la su-
prarrenalectomia, no se detectaron otros focos de enfermedad en 136
pacientes (68,7%). La mediana de ILE fue de 12,8 meses. Se realiz6 adre-
nalectomia laparoscépica en 105 casos (53%) siendo el indice de conver-
sién del 5,6%. En cuanto a la radicalidad de la reseccién, en 176 casos fue
RO, en 16 R1y en 6 R2. Al cierre del estudio, con una mediana de SLE de 20
meses, 70 pacientes (35,9%) estan vivos libres de enfermedad, 27 (13,8%)
con enfermedad y 98 (50,3%) estan muertos. En cuanto al tumor prima-
rio, los pacientes con NSCLC y CR obtienen supervivencias mas largas.
Sin embargo, no hay diferencia estadisticamente significativa en la SG de
los pacientes con metastasis sincrénicas o metacrénicas en la serie glo-
bal ni en grupos especificos.

Conclusiones: De acuerdo con los resultados publicados, la cirugia de la
metastasis adrenal es eficaz en cuanto mejora la supervivencia de los
pacientes. AUn hoy no podemos definir el grupo de pacientes que poten-
cialmente se beneficiaran de la cirugia por lo que creemos que ésta debe
ofrecerse a todos aquellos pacientes en los que podamos tratar la enfer-
medad de forma multidisciplinar.

0-119. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL
HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO NORMOCALCEMICO:
RESULTADOS QUIRURGICOS, OSEOS Y DE CALIDAD

DE VIDA

S. Salido Fernandez, J. Gémez Ramirez, M. Posada Gonzalez,

G. Fernandez-Diaz, A. Rodriguez Sanchez, ].L. Mufioz de Nova,
M.D.M. Achalandabaso Boira, J.M. Bravo Lifante, J. Auza Villegas,
E. Martin-Pérez y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: Pocos datos concluyentes existen actualmente en la litera-
tura con respecto al hiperparatiroidismo primario normocalcémico
(ncHPTP). Se trata de una entidad que cursa con calcemias normales y
elevacion de PTH sin otras alteraciones causantes de elevacién secunda-
ria de la PTH. Ademas los pacientes poseen alteraciones 6seas, renales y
manifestaciones neuropsiquiatricas inespecificas propias del hiperpara-
tiroidismo primario clasico o hipercalcémico (hcHPTP). Un punto impor-
tante de investigacién es como definir la curacién en estos casos ya que
la calcemia no es apta como criterio, puesto que nunca se ve elevada.
Nuestro grupo de trabajo se ha dedicado durante varios afios a estudiar
una cohorte de pacientes con ncHPTP para hallar diferencias con los pa-
cientes con hcHPTP. Presentamos la revisién a largo plazo de la cohorte
de estudio de ncHPTP y su comparacién con controles hcHPTP y se estu-
dia a largo plazo la normalizacién postoperatoria de PTH en pacientes
que tras la cirugfa continua elevada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyen 54 casos
de ncHPTP y 54 controles con HPTP hipercalcémico (hcHPTP) interveni-
dos la unidad de Cirugia Endocrina del Hospital Universitario de la Prin-
cesa (Madrid) entre 2001 y 2011 con diagnéstico preoperatorio de adeno-
ma Unico de paratiroides. Se ha iniciado un reclutamiento telefénico en
febrero de 2012 y que finalizara en septiembre de 2012 de todos los pa-
cientes para ser revisados de manera extraordinaria. Dicha revisién in-
cluye datos acerca de su calidad de vida actual recogidos mediante un
formulario estdndar. También se ha realizado un control analitico en el
que se recogen calcio corregido por albimina, PTH, fésforo, magnesio,
vitamina D, calciuria de 24 horas y marcadores de remodelado éseo (fos-
fatasa alcalina, fosfatasa alcalina isoenzima 6sea, fosfatasa acida resis-
tente a tartrato, osteocalcina, beta-crosslaps y cociente calcio/creatinina.
Por Gltimo, para completar el estado éseo, junto con los marcadores de
remodelado 0seo, se realiza una densitometria dsea.

Resultados: 44 de los casos fueron mujeres (81,5%) con una edad media
de 60 afios frente a 42 (77,8%) de los controles con 61 afios de media. Tras
la cirugia los pacientes normocalcémicos mostraron un 62,7% de cura-
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ciones frente al 95,7% de los hipercalcémicos (p < 0,001). Al aplicar el
mismo criterio de curacién basado en la PTH a los controles hipercalcé-
micos se halla una tasa de curaciones de los hcHPTP de 68,1%. Basados
en estos datos se presentaran los resultados finales de seguimiento a lar-
go plazo con el objetivo de corroborar dichas tasas de curacién basadas
en PTH postoperatoria, asi como el estado éseo y la calidad de vida de los
pacientes.

Conclusiones: El criterio de curacién basado en la normalizacién post-
operatoria de la PTH es impreciso en el caso de los ncHPTP. Esto se debe,
en parte, porqué existen individuos, tanto normo como hipercalcémicos,
que mantienen durante un tiempo variable la PTH elevada. El uso de
nuevos marcadores como criterio de curacién estd aun en estudio. Nues-
tro trabajo pretende hallar otros criterios de curacién aplicables a los in-
dividuos con ncHPTP tratados quirtrgicamente y que no muestran nor-
malizacién inmediata de los valores de PTH postoperatorios.

0-120. AUTOTRASPLANTE HETEROTOPICO DE GLANDULAS
PARATIROIDES EN EL SINDROME DE NEOPLASIA
ENDOCRINA MULTIPLE TIPO I

A. Bosca Robledo, F.A. Vergara Suarez, M. Meseguer Anastasio,
M.G. Trallero Anoro, ]. Maupoey Ibéfiez, S. Barber Millet,
J. Galeano Senabre, J.A. Bueno Lledd, C. Sala Palau y J.L. Ponce Marco

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: La paratiroidectomia total con autotrasplante heterotépico de
paratiroides (PT + AT) puede ser un tratamiento efectivo para la sustitu-
cién de la funcién paratiroidea en el hiperparatiroidismo del sindrome de
neoplasia multiple tipo I (MEN I), en el cual el tratamiento quirargico no
estd definido claramente y muchos grupos realizan paratiroidectomia
subtotal (PSt). Los objetivos son analizar nuestra experiencia en el tras-
plante de paratiroides del sindrome de MEN I tras PT + AT y conocer la
funcionalidad del autoinjerto a largo plazo.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo que se realiza
en el Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valencia entre los afios
1995 y 2011 que incluye a 12 pacientes con Sindrome MEN I. Todos los
pacientes son intervenidos por el mismo equipo quirtrgico. A todos los
pacientes se les realizé paratiroidectomia total, timectomia y autotras-
plante de paratiroides en el antebrazo (musculo supinador largo) con
criopreservacién de tejido. Las variables analizadas son la edad, el sexo,
la clinica, los valores de PTH, calcio corregido con proteinas totales, fosfo-
roy fosfatasas alcalinas preoperatorias y durante el seguimiento. Los da-
tos han sido analizados mediante el programa estadistico SPSS® versién
15 para Windows®.

Resultados: Se analizan a 12 pacientes, 5 hombres (41,7%) y 7 mujeres
(58,3%) con una edad media al diagnéstico del hiperparatiroidismo de
33,67 + 12,3 afios. E1 50% de los pacientes tenian clinica asociada: 1 tenia
molestias digestivas, 1 estrefiimiento, 4 litiasis renales recurrentes, 3 po-
liartralgias, 2 osteoporosis y 1 cuadro constitucional. 4 pacientes (33%)
son reintervenciones en las que se les habia practicado paratiroidecto-
mia simple o subtotal previamente en otros centros y que presentaban
hipeparatiroidismo persistente o recurrente. A 8 pacientes se le quitaron
4 glandulas, a 2 se le quitaron 3 y a 2 una glandula. Los resultados anali-
ticos se muestran en la tabla. El resultado anatomopatolégico fue de 10
casos (83,3%) hiperplasia difusa y 2 (16,7%) de normalidad. A nivel fun-
cional, 8 pacientes (66,7%) tienen produccién hormonal completa del in-
jerto y 4 (33,3%) presentan hipoparatiroidismo permanente, estando
asintomaticos y controlados con suplementos de calcio. El1 100% de los
pacientes intervenidos de hiperparatirodismo persistente previamente a
la paratiroidectomia total con autotrasplante (4 pacientes) actualmente
son funcionales. La media de seguimiento ha sido de 67,25 + 64,45 meses.
No hay ninglin caso de hiperparatiroidismo recurrente ni persistente. No

se han reimplantado glandulas criopreservadas por negativas de los pa-
cientes.

Conclusiones: Nuestra serie demuestra que las tasas de hipoparatiroidis-
mo persistente todavia son elevadas y que deberian realizarse mas im-
plantes de las glandulas criopreservadas o se deberian aumentar el ta-
mano de los injertos. Segun la literatura, entre la paratiroidectomia
subtotal y la total con autotrasplante no debe haber diferencias en cuan-
to a recurrencia y persistencia, y debe estar controlada la enfermedad
tanto a nivel cervical como en antebrazo. Por todo ello, sigue sin haber
consenso entre el procedimiento de eleccién dada la baja casuistica de
todos los grupos en una patologia como es el sindrome MEN I.

0-121. FEOCROMOCITOMA: DIFERENCIAS ENTRE LA FORMA
ESPORADICA Y FAMILIAR

M.D. Balsalobre Salmerdn, N.M. Torregrosa Pérez, A. Rios Zambudio,
B. Febrero, F.J. Tebar Masén, ].M. Rodriguez Gonzalez
y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: El feocromocitoma es un tumor productor de catecolami-
nas que se origina en las células cromafrines de la medula adrenal.
Aproximadamente el 90% de los feocromocitomas se localizan en la me-
dula adrenal, el 10% restante se localizan extra-adrenales, denominan-
dose paragangliomas. El feocromocitoma puede ser esporadico o familiar,
presenténdose aislado o asociado a un sindrome poliglandular (neoplasia
endocrina multiple, neurofibromatosis y enf. de von Hipple-Lindau). La
forma maés habitual es la esporadica que representa un 90% de los casos,
presentando diferencias con la forma familiar.

Objetivos: Determinar las diferencias entre feocromocitomas esporadico
y familiar.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 109 feocromo-
citomas diagnosticados y tratados en el HUVA (Murcia), durante 30 afios.
La edad media ha sido de 43,9 afios (rango: 15-78); siendo 53% hombres.
La forma de presentacién fue esporadica 55 casos (50,4%) y familiar 54
(49,6%), siendo todos asociados a MEN 2A. Las variables estudiadas han
sido: datos demograficos; forma de presentacién; estudio genético; pre-
sencia de clinica; modo de diagnéstico; pruebas de diagnéstico (bioquimi-
cas y de imagen); tratamiento quirargico; caracteristicas del tumor (ta-
mano medio, bilateralidad, localizacién del feocromocitoma y
malignidad); seguimiento (tiempo medio, tasa de recidiva, tasa de cura-
cién, mortalidad). Tras realizar el estudio descriptivo se ha realizado un
comparativo con el fin de determinar las posibles diferencias entre am-
bas formas de presentacion.

Resultados: Las edad media de presentacién fue mayor en los casos es-
poradicos que en los familiares 47 + 16 vs 37 + 25 (p < 0,005); no existien-
do diferencias en cuanto al sexo. El diagnéstico se realiz en los casos
esporadicos por la aparicién de clinica y la alteracién de la analitica, por
el contrario lo mas frecuente en los casos familiares es su diagndstico en
el trascurso del estudio clinico en portadores de mutacién del protoonco-
gén RET. La clinica es un rasgo diferencial, asi los feocromocitomas espo-
radicos se caracterizan por presentar HTA (66,6%) y palpitaciones (61,7%),
a diferencia de los familiares que suelen ser asintomaticos, existiendo
diferencias significativas (p < 0,001). No encontramos diferencias al com-
parar las determinaciones de catecolaminas y metanefrinas totales y
fraccionadas. El TAC detect6 el 100% de los casos esporadicos y el 75,9%
de los familiares (p < 0,001). Existe una relacién significativa entre la bila-
teralidad y la forma de presentacién familiar (57,4% vs 5,4%; p < 0,0001),
por el contrario los casos extra-adrenales suelen ser esporadicos (12,7%
vs 0%; p < 0,02). La via de abordaje fue similar en ambos grupos, no en-
contrando diferencias en relacién a la tasa de conversién y complicacio-
nes postoperatorias. El tamario del tumor fue similar en ambos grupos

Tabla 1. (0-120)

Preoperatorio  24h 1 mes 3 meses 6 meses 1 ano 3 anos 5 anos 7 anos
PTH 171,34 + 68,91 <3 24,67 + 35,06 42,36 +32,54 30,85+ 24,63 3435+22,6 72,01+56,79 35,95+161,86 75,90 + 191,36
Ca 11,11+ 0,68  8,30+0,70 8,70+ 0,85 9,09+0,86 897+0,65 9,01+098 948+104 959+0,90 10,37 + 1,26
Ca, 11,25 + 0,68 8,80+0,90 8,67 +0,91 8,91+ 1,05 8,84 + 0,80 9,00 + 0,92 9,48 + 0,96 9,65+0,63 10,26 + 0,97
PT 7,16 +0,45  6,33+0,557 7,24+0,36 7,57 +0,56 7,43+0,50 7,21+0,557 7,21+029 7,07+059  7,32+0,57
P 2,85 +0,62 3,60+£0,48 4,31+1,26 4,28 + 0,90 3,86 = 0,65 3,83+1,19 3,48 + 0,82 3,40 + 0,64 3,70 £ 0,45
FA 88,33 +22,13 79,33+9,07 81,20+17,39 80,75+ 23,54 58,33 +11,46 65,33 + 16,66 66,16 = 18,88 66,07 41,93 73,00 + 0,57
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(5,6 £3,5vs 4 £ 2,9 cm). La tasa de recidiva es significativamente mayor
en los casos familiares (17,3% vs 2%; p < 0,003). Por el contrario, la tasa de
curacién es mayor en los casos esporadicos (90,1% vs 82,7%; p < 0,003), al
igual que la mortalidad (9,9% vs 0%; p < 0,003).

Conclusiones: En la comparacién de la forma de presentacién feocromo-
citoma familiar y esporadicos se encontraron diferencias en la edad de
presentacién, modo de presentacién, modo de diagnéstico, presencia de
clinica, las caracteristicas clinicas, la bilateralidad, tasa de recidiva, tasa
de curacién y mortalidad.

0-122. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA
SUPRARRENAL. NUESTRA EXPERIENCIA

C. Méndez Garcia, J.A. Navas Cuéllar, M. Pérez Andrés, 1. Garcia
Gonzalez, A. Razak, ]. M. Martos Martinez y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El carcinoma suprarrenal es una entidad poco frecuente,
con una incidencia anual de 0,5-2 casos por millén de habitantes. Se trata
de una patologia con mal pronéstico con una tasa de mortalidad del 65-
94% a los 5 afos segun las series. Hoy por hoy, la cirugia es el Gnico trata-
miento potencialmente curativo, dadas las escasas opciones de trata-
miento neoadyuvante, lo que plantea un reto al cirujano endocrino.
Objetivos: Revisar nuestra experiencia en el tratamiento quirargico del
carcinoma suprarrenal.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, de una serie de 16
pacientes, 8 hombres y 8 mujeres de 53 + 11,35 afios de edad, afectos de
carcinoma de glandulas suprarrenales e intervenidos en la Unidad de
Cirugia Endocrina de nuestro Hospital entre los afios 2000 y 2011.
Resultados: Del total de 16 pacientes intervenidos, 2 fueron tumoraciones
irresecables, lo que supone el 12,5% de la serie, en ambos casos el motivo
fue una infiltracién difusa del retroperitoneo con invasién vascular. 10 ca-
sos correspondieron a la glandula izquierda y 6 a la derecha, los casos irre-
secables, uno a cada lado. La forma de presentacién fue muy variada, 3
pacientes debutaron con un cuadro de dolor lumbar o abdominal (18,75%),
uno con un sindrome de Cushing manifiesto (6,25%) una paciente con cli-
nica de hirsutismo (6,25%) y otro paciente por un sindrome constitucional.
En el resto de pacientes (62,5%) la masa suprarrenal fue un hallazgo radio-
légico. Sélo 3 de los tumores fueron funcionantes, lo que representa un
21,4% de los casos y en todos ellos la hormona mayoritaria fue el cortisol.
En cuanto al estudio anatomopatolégico de los tumores resecados, el
85,72% fueron adenocarcinomas corticales mientras que el 14,28 restante
se catalogaron de adenocarcinomas indiferenciados. El tamafio medio de
las piezas de reseccion fue de 13,17 + 3,67 cm y la mediana de su peso 492,5
g.En 5 casos se confirmé invasién de estructuras vecinas, rifién, cola de
péancreas y bazo pero adenopatias regionales sélo se identificaron en 2
(14,28%). La recidiva locorregional se constaté en 6 pacientes (42,85% del
total) en una mediana de tiempo de 9 meses. 9 pacientes han recibido tra-
tamiento con mitotane (64,28%) por recidiva o como uso compasivo, con
evolucion posterior muy dispar. En el momento del diagnéstico sélo 3 pa-
cientes presentaban metéstasis a distancia (21,4%) 2 de ellos éseas y uno
hepaticas, porcentaje que asciende al 85,7% si incluimos el seguimiento
postoperatorio de todos los pacientes, dato éste de dificil interpretacion
teniendo en cuenta las diferencias que existen entre los distintos periodos
de seguimiento. En 4 casos se ha constatado una supervivencia superior a
5 afos, lo que supone el 28,57% del total.

Conclusiones: El carcinoma de células suprarrenales es una patologia
que mantiene una elevada tasa de mortalidad, donde la cirugia sigue
siendo la primera opcién de tratamiento. Son necesarios mas estudios,
con series més amplias de pacientes a fin de profundizar en el mejor
abordaje de esta patologia e investigar el modo de mejorar el prondstico
de estos pacientes.

0-123. RESULTADOS DE LA CIRUGIA EN EL
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA REFRACTARIO AL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

J. Ruiz, A. Rios, B. Febrero, J.M. Rodriguez, P. Sanchez, M.D. Balsalobre
y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La gran mayoria de pacientes con insuficiencia renal créni-
ca desarrollan un hiperparatiroidismo a lo largo de la evolucién de su

enfermedad. Generalmente se controla con el uso de calciomiméticos y,
sobre todo, con el trasplante renal. Sin embargo, hasta un 10% de estos
pacientes la evolucién de la enfermedad y la clinica derivada de la misma
obliga a indicar la cirugia, para poder controlarla.

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento quirtrgico en pacien-
tes con hiperparatiroidismo secundario a insuficiencia renal crénica en
cuanto a complicaciones postquirtrgicas, control de la enfermedad pos-
cirugia y tasa de recidivas.

Material y métodos: Criterios de inclusién: pacientes con hiperparatiroi-
dismo secundario a insuficiencia renal intervenidos en los Gltimos 15
afnos y en los que se realizé como técnica quirirgica una paratiroidecto-
mia subtotal. Variables analizadas: a) preoperatorios (sintomatologia;
niveles de calcio, fésforo y PTH en sangre, hallazgos ecograficos, hallaz-
gos del MIBI; y tipo de dialisis; b) intraoperatorias (indicacién de la ciru-
gia, identificacién de los nervios recurrentes y las glandulas paratiroides;
y seguimiento (controles de calcio y PTH; grado de mejoria clinica; y reci-
divas severas que precisan intervencién). Estadistica: descriptiva, test de
chi cuadrado y test de t de Student.

Resultados: 74 pacientes cumplian los criterios de inclusién. De ellos 68
estaban en hemodialisis y 6 en dialisis peritoneal. E1 58% presentaban cli-
nica ésea severa. Durante la cirugia se realiz6 exploracion cervical bilate-
ral, con exéresis de tres glandulas y dejando un remanente de la cuarta
glandula, referenciada con un clip metalico. En 2 pacientes se objetivo una
52 glandula paratiroides que se extirpé. En todos los casos se instaur6 en el
postoperatorio inmediato tratamiento con suplementos de calcio, inicial-
mente intravenoso y posteriormente oral, asociado con suplementos de
vitamina D. A pesar de ello se presentaron 4 hipocalcemias sintomaticas
que precisaron aumentar la dosis de calcio administrada. En 3 pacientes se
presentd una paralisis recurrencial que en todos ellos fue transitoria. En
cuanto a la mejoria clinica, el 92% de los enfermos referia una mejoria
significativa de su sintomatologia 6sea al afio de la cirugia. Se consigui6 un
mejor control de la calcemia con respecto a las cifras preoperatorios (9,9 £
0,64 mg/dl vs 11,04 + 1,05 mg/dl, p > 0,001), asi como unas cifras de PTH
menores (91,56 + 135,64 vs 877 + 473, p > 0,001). La tasa de reintervencién
del hiperparatiroidismo por recidiva grave del mismo es del 2,7% (n = 2).
Conclusiones: La paratiroidectomia subtotal es una técnica quirdrgica
que en el hiperparatiroidismo secundario permite un buen control per-
mite un buen control postoperatorio tanto clinico como analitico.

0-001. DETERMINACION DE NIVELES DE TIROGLOBULINA
EN ASPIRADO POR PUNCION CON AGUJA FINA PARA
DIAGNOSTICO DE ADENOPATIAS METASTASICAS

EN PACIENTES CON CARCINOMA DE TIROIDES.

¢ES UNA HERRAMIENTA UTIL?

J. Gémez-Ramirez, M. Luque Ramirez, M. Posada Gonzélez,
S. Salido Fernandez, M. Di Martino, J.M. Bravo Lifante, I. Garcia Sanz,
E. Martin Pérez y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Objetivos: Valorar sila determinacién de los niveles de tiroglobulina en el
aspirado de la puncién aspirado con aguja fina (PAAF) es una herramien-
ta util en la deteccién de metéstasis ganglionares en pacientes con carci-
noma diferenciado de tiroides, en especial en aquellos casos en que el
analisis citolégico de la PAAF no es concluyente para malignidad.
Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo en el que se inclu-
yeron hasta el momento actual 11 pacientes con antecedentes de carci-
noma diferenciado de tiroides sometidos a PAAF por adenopatias sospe-
chosas en regién cervical. En todos ellos se obtuvieron niveles de
tiroglobulina en el aspirado de la PAAF que se consideraron significativos
si fueron superiores a la tiroglobulina sérica. Los resultados se compara-
ron con el anlisis citolégico de la PAAF o con el resultado anatomopaté-
logico tras la reseccién quirirgica o con la desaparicién de la lesién si el
tratamiento fue mediante radioterapia o ablacién con etanol.
Resultados: De los 11 pacientes estudiados, se obtuvieron 12 muestras
con determinacién positiva de tiroglobulina en aspirado. La mediana de
los niveles de tiroglobulina fue de 683,3 ng/ml (2,2-7.120). En 6 casos ade-
mas la PAAF fue también positiva para malignidad. En los otros 6 casos
restantes, a pesar de que el diagndstico citolégico fue negativo, las adeno-
patias se trataron como metastésicas, confirmandose en todas ellas pos-
teriormente el diagnéstico de malignidad., por lo que en nuestra serie el
valor predictivo positivo de la prueba fue del 100%.

Conclusiones: La determinacién de tiroglobulina en aspirado es una he-
rramienta Util, sencilla, de bajo coste y reproducible que nos puede ayudar
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al diagnéstico de adenopatias sospechosas en pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides, siendo de especial utilidad en aquellos casos en el
que el diagndstico citolégico no confirma la sospecha de malignidad.

0-002. RECUPERACION INTRAOPERATORIA DE LA PERDIDA
DE SENAL DURANTE LA NEUROMONITORIZACION EN
CIRUGIA TIROIDEA

A. Sitges-Serra, D. Fernandez San Millan, L. Lorente, X. Crous,
L. Trillo y J.J. Sancho

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivos: La pérdida de sefial durante la neuromonitorizacién del nervio
recurrente disecado en primer lugar durante una tiroidectomia bilateral,
ha sido considerada por algunos autores, como contraindicacién para
proseguir la intervencién, aconsejandose demorar la lobectomia contra-
lateral (staged thyroidectomy). Esta recomendacién se basa en casos ane-
cdéticos y en el principio de precaucién para evitar la paralisis bilateral.
Hemos investigado la prevalencia de la pérdida de sefial inicial y la posi-
bilidad de una recuperacién intraoperatoria de la misma mientras se rea-
liza la lobectomia contralateral.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo de tiroidecto-
mias totales consecutivas con neuromonitorizacién realizadas a lo largo
de 14 meses siguiendo las guias internacionales de estandarizacién
(Laryngoscope. 2011;121(S1):51-S16). Los pacientes con una pérdida ini-
cial de la sefial fueron intervenidos de ambos lados y al final de la inter-
vencién se comprobé de nuevo la funcionalidad del nervio disecado en
primer lugar (V3 y R3). Se registraron la presencia de bifurcacién del n.
recurrente, el intervalo entre pérdida y posible recuperacién de la sefial y
el voltaje de la amplitud final. Se practicé sistemé&ticamente una larin-
goscopia postoperatoria antes del alta.

Resultados: Se incluyeron 115 pacientes consecutivos sometidos a tiroi-
dectomia total monitorizada. Se registraron 9 pérdidas de sefial en el lado
explorado inicialmente (4 globales, 5 segmentarias). En todos los casos se
comprobd la indemnidad anatémica del n. recurrente. En 5/9 casos el n.
recurrente era bifurcado. Se complet6 la cirugia en el lado opuesto
(8 lobectomias totales, 1 lobectomia subtotal) prestando especial aten-
cién a la diseccién atraumaética del n. recurrente. En ningn caso se per-
di6 la sefial del nervio disecado en segundo lugar. En la re-comprobacién
del nervio disecado inicialmente, se comprobd una recuperacién de la
sefial en 8/9 casos con una mediana de amplitud de 132 mV. El tiempo
transcurrido hasta la recuperacion de la sefial fue de 15 minutos (rango
10-35 minutos). La laringoscopia postoperatoria mostré dos paralisis de
cuerda vocal que se recuperaron durante el seguimiento. Ningin pacien-
te present6 paralisis recurrencial bilateral.

Conclusiones: La pérdida de sefial del nervio recurrente disecado en pri-
mer lugar no contraindica la lobectomia contralateral ya que frecuente-
mente se recupera durante el acto quirtrgico. La recomprobacién de la
sefial (V3 y R3) debe incorporarse a las recomendaciones internacionales
sobre estandarizacién de la neuromonitorizacién en cirugia tiroidea.

0-003. DISECCION DEL NERVIO RECURRENTE DURANTE
LA CIRUGIA EN EL CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES

A. de la Quintana Basarrate, G. Martinez Fernindez,
A. Arana Gonzilez, M. Santamaria Olabarria, ].M. Garcia Gonzélez,
P. Sendino Canizares, A. Sarriugarte Lasarte y A. Colina Alonso

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Analizar en qué situaciones un nervio recurrente aparentemen-
te afectado por una neoplasia debe ser resecado o intentar preservarse.
Material y métodos: Estudio retrospectivo mediante revisién de las histo-
rias clinicas de los 213 pacientes intervenidos por carcinoma diferencia-
do de tiroides entre los afios 1999 y 2011. Seleccionamos 37 pacientes: 17
casos presentaban una fibrolaringoscopia preoperatoria patolégica (13
parélisis y 4 paresia); en los otros 20 pacientes el cirujano apreciaba afec-
tacién recurrencial intraoperatoria pero en 13 la exploracién ORL era
normal y 7 carecian de ella. Desde 2007, en 134 intervenciones se realiz
la neuromonitorizacién del nervio recurrente. En 196 pacientes se realiz
una tiroidectomia total y en 104 se afiadi6 una linfadenectomia central.
Se considera un nervio adherido cuando esté pegado al tumor y engloba-
do cuando esta rodeado de tumor pero sin infiltracién neoplésica. En am-
bos casos se diseca el nervio sin reseccién respetando los criterios onco-
logicos. Los considerados infiltrados fueron resecados.

Resultados: De los 13 pacientes con paralisis recurrencial identificados
preoperatoriamente, en ocho el nervio se encontraba infiltrado, en cuatro
adherido y en uno englobado. De estos ultimos, en tres casos se recuperd
la movilidad cordal tras la diseccién. Los cuatro pacientes con paresia
cordal preoperatoria (dos con el nervio englobado y dos adheridos al tu-
mor) recuperaron la funcién cordal, confirmada por fibrolaringoscopia.
De los pacientes con exploracién laringoldgica previa normal, pero sospe-
cha intraoperatoria del cirujano de afectacién recurrencial, nueve se cla-
sificaron como adheridos, y cuatro englobados. Uno sufrié uno paralisis
transitoria y otro definitiva. Carecian de exploracién laringolégica pre-
operatoria siete pacientes pero el cirujano clasificé como infiltrado un
recurrente, dos englobados y cuatro adheridos. Tres sufrieron parélisis
transitoria y tres definitiva. Usamos la neuromonitorizacién del nervio
recurrente en 21 de estos 37 pacientes: en nueve fue normal, en siete se
registré una ausencia de sefial desde el inicio y no mejord, en cuatro ini-
cialmente los potenciales fueron inadecuados pero se normalizaron al
final de la cirugia y en uno inicialmente la sefial fue adecuada pero se
produjo una pérdida de la misma. De los 176 pacientes restantes sin sos-
pecha de invasién tumoral del nervio recurrente en 10 se produjo una
lesién recurrencial, siete sufrieron una parélisis transitoria y otros tres
definitiva. De estos diez, seis sufrieron pérdida de sefal registrada me-
diante la neuromonitorizacién durante la diseccién, en una no sufrié al-
teracién alguna y en tres no se disponia.

Conclusiones: Salvo en los casos de clara infiltracién macroscépica se
debe intentar salvar la integridad anatémica del nervio recurrente aun-
que esté adherido o englobado por el tumor. Incluso en recurrentes que
no funcionan comprobados por la exploracién ORL o por neuromonitori-
zacion, parte de las lesiones son por compresién y son recuperables. La
neuromonitorizacién es una herramienta til a la hora de tomar las deci-
siones en el campo operatorio.

0-004. UN VALOR NORMAL DE PTH POSTOPERATORIA
PREDICE LA NORMOCALCEMIA Y PERMITE UN ALTA
PRECOZ SEGURA TRAS TIROIDECTOMIA TOTAL

S. Gil Loza, J. Villar del Moral, J.L. Diez, N. Zambudio, E. Corral,
J. Turifio Luque, J.V. Garcia Lario, M. Fernandez Alonso,
N.V. Mufioz Pérez, ].I. Arcelus Martinez y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La hipocalcemia es la complicacién mas frecuente tras ti-
roidectomia total, con una incidencia de un 30-50%, siendo ésta una de
las causas que han frenado el desarrollo de la cirugia de corta estancia
para esta intervencién. El uso de la determinacién de hormona paratiroi-
dea (PTH) postoperatoria para predecir la hipocalcemia postiroidectomia
esté bien establecido, pero no hay datos concluyentes en torno a la segu-
ridad del alta precoz sin tratamiento de los pacientes con PTH normal ni
de los protocolos de reposicién de calcio segin sus niveles.

Objetivos: Validar un protocolo de manejo de pacientes sometidos a tiroi-
dectomia total basado en la determinacién de PTH en el postoperatorio
inmediato, para evitar sintomas de hipocalcemia y permitir un alta hos-
pitalaria precoz segura.

Material y métodos: Estudio prospectivo, realizado en una cohorte de 108
pacientes consecutivos sometidos a tiroidectomia total o de totalizacién
en una Unidad de Cirugia Endocrina, entre noviembre de 2010 y marzo de
2012. Se excluyeron pacientes con patologia paratiroidea conocida preo-
peratoriamente. Se determind la cifra de PTH intacta en todos los pacien-
tes alas 4 horas de la tiroidectomia total, y el calcio corregido segiin nivel
de proteinas a las 4 horas y en la mafiana tras la intervencién. Se definié
hipocalcemia como calcio corregido menor de 8 mg/dL, y el limite inferior
de la normalidad de la PTH se establecié en 14 pg/ml. Se aplicé un proto-
colo de reposicion de calcio basado en los niveles de PTH postoperatorios,
dirigido al alta en el primer dia postoperatorio. Los pacientes con PTH
normal no recibieron suplementos de calcio. Se han analizado datos epi-
demiolégicos, tasa de hipocalcemia global y sintomatica, estancia hospi-
talaria y tasa de reingresos y visitas a Urgencias por hipocalcemia, global-
mente y por subgrupos en funcién de los valores de PTH. Las variables
cuantitativas se han comparado mediante el test de Mann-Whitney, y las
cualitativas mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. El nivel de
significacién se establecié en p < 0,05.

Resultados: Vienen expresados en la tabla.

Conclusiones: Un valor postoperatorio de PTH normal tras tiroidectomia
total predice de forma precisa la normocalcemia mantenida tras la inter-
vencién. La incorporacién de un protocolo de reposicién de calcio basado
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Tabla 1. (0-004)

Global

Pacientes con PTH normal Pacientes con PTH baja  p

Numero de pacientes. 108 (100%)

Media de edad (desviacién estdndar). 52 9 (16,3)
Género masculino 13 (12%)
Adicién de vaciamiento ganglionar a la tiroidectomia. 9 (8,3%)
Total de pacientes con hipocalcemia. 21 (19,4%)
Pacientes con hipocalcemia sintomatica. 15 (13,8%)
Numero de enfermos con estancia hospitalaria 87 (80,5%)
menor o igual a un dia.
Reingresos o revisitas a Urgencias por hipocalcemia. 5 (4,6%)

76 (70,4%) 32 (29,6%)
53,3 (16,3) 52,3 (16,4) 0,94*

10 (13,1%) 3 (9,3%) 0,42t
4(5,2%) 5 (15,6%) 0,08
3 (3,9%) 18 (56,2%) 0,0001
2 (2,6%) 13 (40,6%) 0,0001

65 (85,5%) 22 (68,7%) 0,044+
0 (0%) 5 (15,6%) 0,002

*Test de Mann-Whitney. 'Test exacto de Fisher. *Test chi cuadrado.

en su determinacién garantiza un alta segura en las primeras 24 horas
postiroidectomia.

0-005. VALIDACION DEL GRADIENTE DE PTH
INTRAOPERATORIA COMO FACTOR PREDICTIVO
DE HIPOCALCEMIA TRAS TIROIDECTOMIA TOTAL

M.L. Garcia Garcia, J. Miguel Perelld, B. Flores Pastor,
J.A. Garcia Marin, M.A. Verdu Ferndndez, M.P. Guillén Paredes,
M.J. Cases Baldd, M. Mengual Ballester y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: La hipocalcemia transitoria o definitiva es una de las com-
plicaciones més importantes tras la tiroidectomia total. En un estudio
previo se objetiva que los pacientes con niveles de PTH postoperatorio
mas bajos se asociaban a la presencia de hipocalcemia. El objetivo de
nuestro estudio es establecer el punto de corte del nivel de PTH o bien el
porcentaje de caida de la misma tras tiroidectomia total que nos prediga
la hipocalcemia postoperatoria.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo con 74 pacientes
sometidos a tiroidectomia total a los que se realiza tres determinaciones
de PTH: en la induccién anestésica, a los 10 minutos tras exéresis glandu-
lar, y alas 24h tras la cirugia. Se calcula el gradiente de PTH dividiendo la
PTH 10 min/ PTH preoperatoria y PTH 24 h/PTH preoperatoria. Se dividen
en dos grupos I: gradiente de caida PTH > 75% en una o dos de las medi-
ciones y Grupo II: gradiente de caida < 75% en las dos mediciones y se
compara la presencia de hipocalcemia y la estancia. Para determinar el
momento optimo de medicién se realizan curvas ROC comparando los
gradientes PTH 10 min/PTH preoperatoria y PTH 24 h/ PTH preoperatoria
con la hipocalcemia a las 24 y 48 horas. Se calcula la sensibilidad (S), la
especificidad (E), el cociente predictivo positivo (CPP) y coeficiente predic-
tivo negativo (CPN) para cada una de las curvas.

Resultados: La media de calcio en sangre es menor en el grupo I sin dife-
rencias significativas, mientras que en este mismo grupo la tasa de hipo-
calcemia y la estancia media es mayor que en el grupo II (p < 0,05). En el
analisis de las cuatro curvas ROC observamos similitud en los valores
predictivos del CPP y del CPN, alto valor de CPP para gradientes del orden
del 90%, y alto valor predictivo del CPN para gradientes inferiores a 60%.
Conclusiones: La determinacién de PTH a los 10 minutos permite tanto
descartar como diagnosticar precozmente la aparicién de hipocalcemia.
Se recomienda una Unica determinacién postoperatoria, siempre calcu-
lando el gradiente de caida con respecto al valor preoperatorio de PTH ya
que el gradiente de caida de PTH a los 10 min entre el 70% y el 80%, pre-
sentan la mejor relacién de CPP y CPN, facilitando tanto descartar la apa-
ricién de hipocalcemia, como diagnosticarla de forma precoz. El diagnés-
tico precoz de hipocalcemia y su tratamiento reduce los dias de
hospitalizacion.

Tabla 3. (0-006)

0-006. RENDIMIENTO DE LA PAAF EN PATOLOGIA
TIROIDEA

B. Calvo, F. Lamata, E. Redondo, E. Borao, L. Lamata, R. Abusada,
R. Gastaminza y M. Martinez

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: Conocer el valor de la puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) en la evaluacion diagnéstica del riesgo de céncer de tiroides (CT)
de las tiroidopatias quirtrgicas. Calcular sensibilidad (S), especificidad
(E), VPP, VPN y valor global del test de la PAAF para el diagnéstico de can-
cer, asi como la relacién PAAF y tipo de cancer en la eficiencia de la PAAF.
Material y métodos: Estudio retrospectivo analizando nuestra serie de
patologia tiroidea tratada entre 1967 y 2011. El diagnéstico de estas ex-
ploraciones fue clasificado como positivo (maligno o dudoso) y negativo
(benigno), excluyendo las muestras con material insuficiente, y se com-
pard con el de la histologia definitiva (cancer o benigno). Métodos estadis-
ticos: Sensibilidad y especificidad de la PAAF, VPP y PPN. chi?, con la co-
rreccién de Yates.

Resultados: Del global de la serie (3.614 tiroidopatias) en 1.273 (34%) se
incluyé en su estudio la PAAF, 16 casos fueron excluidos por “material
insuficiente”. Muestra: 1.257 casos (tabla 1). La PAAF present6 una sensi-
bilidad del 72,8%, una especificidad del 74,7% con un valor predictivo po-
sitivo del 28,20% y negativo del 95,3%. El valor global del test fue del
74,76% (tabla 2). Al comparar la eficiencia diagnoéstica de la PAAF, segiin
tipo de cancer, observamos que es mayor para los papilares frente a los
foliculares, asi como en los indiferenciados frente a los diferenciados, sin
embargo estas diferencias no fueron significativas (chi? p = 0,174) por el

“« »

escaso ‘n” (tabla 3).

Tabla 1. (0-006)

Céancer Tiroiditis Hiperplasia Totales
Benigna 41 22 804 867
Maligna 67 9 48 124
Dudosa-IB 43 14 209 266
Totales 151 45 1.061 1.257

Tabla 2. (0-006)

Paaf/A.P. Céncer Benigno Total
Positiva 110 280 390
Negativa 41 826 867
Total 151 1106 1257

Papilar Folicular Medular Anapasico Otros Totales
Benigna 29 9 3 0 0 41
Maligna 43 8 7 5 4 67
Dudosa-IB 31 9 1 1 1 43
Totales 103 26 11 6 5 151
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Conclusiones: 1. En nuestro medio la PAAF tiene aceptables sensibilidad
y especificidad, con un bajo valor predictivo positivo lo que significa que
ante la sospecha de malignidad, se deban extender las indicaciones qui-
rargicas. 2. A pesar de su alto valor predictivo negativo, no proporciona,
en el diagndstico preoperatorio, la seguridad necesaria para descartar
malignidad y desestimar la cirugia. 3. Salvo en las formas indiferencia-
das, no existen diferencias de rendimiento de la PAAF para los distintos
tipos de cancer diferenciado de tiroides.

0-007. UTILIDAD DE LA ELASTOGRAFIA EN EL
DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD DEL NODULO TIROIDEO.
RESULTADOS FINALES DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO

A. Rios, ].M. Rodriguez, A. Cepero, B. Febrero, J. Ruiz, M.D. Balsalobre,
M. Reus y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Uno de los grandes problemas en la patologia nodular ti-
roidea es determinar si es maligno o benigno, sin necesidad de operar. La
puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) ha supuesto un gran avance,
aunque aun persiste un alto porcentaje de pacientes en los cuales es pre-
cisa la cirugia para el diagnéstico definitivo. Generalmente existe una di-
ferencia considerable entre la rigidez del tejido tiroideo normal y los né-
dulos malignos. Asi, la elastografia ha mostrado su utilidad aplicada a las
lesiones de la mama y la préstata.

Objetivos: Estudio prospectivo para analizar la diferenciacién entre los
nédulos tiroideos benignos y malignos tomando como gold standard el
anélisis histopatolégico, y verificar la elastografia como un método alter-
nativo a la PAAF en el manejo del nédulo tiroideo.

Material y métodos: Tipo de estudio: prospectivo. Criterios de seleccion:
noédulos solitarios o bocio multinodular con nédulo dominante en los que
se ha indicado cirugia. Criterios de exclusién: cirugia tiroidea previa o
PAAF en los ultimos 6 meses. Disefno del estudio: los pacientes fueron
evaluados mediante una ecografia, con elastografia, ecografia modo B y
color Doppler (equipo Acuson S2000 equipado con multifrecuencia y una
sonda lineal de 7-15 MHz). Posterior a la ecografia una citologia mediante
PAAF. Variables analizadas: Como gold standard se utilizan los resultados
obtenidos en la histologia de la pieza extirpada. La elastografia se clasifi-
caen 5 grupos segun la clasificacién internacional. La PAAF se clasificé en
benigna (coloide), dudosa (proliferaciéon folicular) y maligna (sospecha de
carcinoma). Estadistica: descriptiva. Test de t de Student.

Resultados: Se han analizado 178 pacientes (edad media 42 + 17 afios), de
los cuales la histologia informé que 40 eran malignos (23%). El diagnodsti-
co elastografico fue de patrén 4-5 en 40 casos (23%), de patrén 3 en 34
casos (19%) y de patrén 1-2 en los restantes 104 pacientes (58%). Todos los
pacientes con el diagnéstico elastografico de patrén 5 fueron malignos.
Respecto a los pacientes con patrén elastografico 4, en todos excepto en
dos casos, el diagndéstico histolégico fue de malignidad. En la compara-
cién con la PAAF, en tres pacientes con patrén elastografico 4-5 la PAAF
habia informado de coloide, y la histologia definitiva informé de maligni-
dad. De los pacientes con patrén elastografico 3, en cuatro casos (12%) el
diagnéstico fue de malignidad. Todos los nédulos con patrén elastografi-
co 102, que representan el 58% de la serie.

Conclusiones: El patrén elastografico 4 y 5 es un fuerte predictor de ma-
lignidad, y el patrén elastografico 1y 2 es un fuerte predictor de benigni-
dad. La elastografia puede suponer til con técnica diagnéstica en el né6-
dulo tiroideo para descartar malignidad.

0-008. REPRODUCIBILIDAD DE LA ELASTOGRAF{A
TIROIDEA: VALOR DEL FACTOR DE CALIDAD

A. Rios, ].M. Rodriguez, A. Cepero, B. Febrero, P. Sanchez,
N.M. Torregrosa, M. Reus y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: En los Gltimos afos se ha desarrollado la elastografia, que est&
mostrando su utilidad en la patologia mamaria, prostatica y tiroidea. Sin
embargo, uno de los problemas de esta técnica es su reproducibilidad, ya
que se obtienen resultados muy dispares segun el radiélogo que la realice.
Objetivos: nalizar la reproducibilidad de la ultrasonografia elastografia
en tiempo real hecha a pulso (free-hand) en el nédulo tiroideo.

Material y métodos: Tipo de estudio: prospectivo, no aleatorizado y a do-
ble ciego. Criterios de inclusién: pacientes que cumplieran uno de los si-
guientes criterios: 1. Nédulo solitario tiroideo; y 2. Bocio multinodular con

nédulo dominante. Criterios de exclusién: se excluyeron los pacientes
que cumplieran alguno de los siguientes criterios: 1. Cirugia tiroidea pre-
via; y 2. PAAF en los 6 meses previos. Realizacién del estudio. Dos radidlo-
gos evaluaron, mediante ecografia elastografia en tiempo real, a doble
ciego y a mano alzada (freehand), los mismos nédulos, primero el obser-
vador 1y, posteriormente, el observador 2. Protocolo de realizaciéon del
estudio ecografico y elastografia. Equipo de ultima generacién Acuson S
2000 (Siemens, Erlangen, Alemania), equipado con una sonda lineal mul-
tifrecuencia 18-9 MHz. Sélo se tomaron vélidos aquellos elastogramas
con un factor de calidad (QF) mayor o igual a 50. Las imagenes elastogra-
ficas eran clasificadas en una escala de 5 patrones diferentes. Analisis
estadistico: an4lisis de correlacién de Sperman’s y de Pearson’s, y los li-
neamientos de Landis y Koch.

Resultados: Pacientes incluidos en el estudio: 89. Todos los elastogramas
seleccionados para el estudio del nédulo fueron con un QF superiores o
igual a 50, con una media de 63,8 £ 11,6. Analisis de concordancia. Ambos
observadores coincidieron en 78 patrones elastograficos, y discreparon en
10 nédulos (11,2%). Los resultados en el anélisis de la reproductibilidad
interobservador de la elastografia en los nédulos tiroideos tuvieron una
concordancia estadisticamente significativa (p < 0,005) entre los dos ra-
diélogos con una kappa = 0,838, lo que indica un acuerdo casi perfecto
segln los lineamientos de Landis y Koch. Tras la agrupacién de los patro-
nes elastograficos en tres grupos: grupo a o benigno (patrén 1y 2), grupo
b o dudoso (patrén 3), y grupo c o maligno (patrén 4 y 5) se observé una
concordancia mayor, con una k = 0,94, que indica un acuerdo casi perfec-
to segun los lineamientos de Landis y Koch. Dichas diferencias se centran
en los siguientes patrones: 1) 5 discordancias entre los patrones 1y 2
(50%); 2) 3 entre los patrones 2-3 (30%); 3) 2 entre los patrones 4-5 (20%).
No se objetiva ninguna asociacién significativa de ninguno de los factores
analizados y la concordancia entre los dos observadores.

Conclusiones: La seleccién de los elastogramas con un QF > 50, confieren
a la elastografia tiroidea una concordancia interobservador casi perfecta
entre radiélogos. Todo ello hace de la elastografia una técnica reproduci-
ble, que puede ser utilizada en la clinica diaria.

0-107. MORBIDIDAD DEL VACIAMIENTO CERVICAL
CENTRAL EN PACIENTES CON CARCINOMA PAPILAR
DE TIROIDES

J.J. Sancho, D. Ferndndez San Millan, L. Lorente, X. Crous, A. Munné
y A. Sitges-Serra

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivos: Los ganglios linfaticos del compartimento central del cuello se
encuentran afectados macroscopicamente en un tercio de los pacientes
con carcinoma papilar avanzado de tiroides (> 10 mm). En los otros dos
tercios los ganglios presentan aspecto normal pero la mitad se encuen-
tran afectados por micrometéstasis. No existe controversia sobre la linfa-
denectomia central en casos de afectacién macroscépica (terapéutica)
pero algunos autores sugieren que la morbididad del vaciamiento central
(VC) profilactico supera sus posibles ventajas: menos recidivas, mejor es-
tadiaje y minimizacién del uso de [131. El objetivo del presente estudio es
investigar la morbididad del VC.

Material y métodos: Se investigaron prospectivamente las complicacio-
nes de la tiroidectomia total (TT) con VCC sistematico en una serie de
pacientes con carcinoma papilar diagnosticados preoperatoriamente en
un solo centro. Ademas se realizé una diseccién radical modificada late-
ral en base a los hallazgos clinicos y ecograficos. Los VCC terapéuticos
fueron siempre centrales mientras que los profilacticos fueron uni o bila-
terales. Se realiz6 timectomia sélo en los casos de necesidad por afecta-
cién ganglionar extensa. Se investigaron los hallazgos histopatolégicos,
las secuelas postoperatorias y la tasa de recidivas.

Resultados: Se incluyeron 80 pacientes (60M, 20H) con una edad media
de 47 afios seguidos durante una media de 83 meses: 35 fueron someti-
dos a TT més VC profilactico, 15 a TT mas VC terapéutico y 30 a TT més
VC (4 profilacticos, 26 terapéuticos) y diseccién lateral. De los 35 casos de
VC profilactico, 14 (40%) tenian micrometastasis. 42 pacientes (55%) pre-
sentaron hipocalcemia postoperatoria (Ca < 8 mg/dl a 24h) pero solo
hubo un caso de hipoparatiroidismo permanente. Se constataron 9 para-
lisis recurrenciales: 5 transitorias y 4 permanentes, éstas tltimas por re-
seccién en bloc (dos con segmentos traqueales). La prevalencia de compli-
caciones fue similar en los tres grupos de pacientes: 17/35 (45%) para el
VC profilactico, (17 hipocalcemias y 2 paralisis transitorias), 9/15 (60%)
para el VC terapéutico y 18/30 (60%) para el VC con diseccién lateral. Las
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secuelas permanentes solo ocurrieron en los pacientes sometidos a VC
terapéutico. La prevalencia de skip metastasis fue del 5%. Ningiin paciente
con VC profilactico presenté recidiva de la enfermedad, mientras que silo
hicieron 6/15 de los VC terapéuticos, siempre en el compartimento late-
ral, siendo la afectacién central extensa (> SN+) el factor de riesgo més
importante. S6lo 19/35 pacientes con VC profilactico recibieron I131.
Conclusiones: E1 VC profilactico se asocia a un 6% de paralisis transitoria
y a un 45% de hipocalcemias transitorias pero no a complicaciones per-
manentes.

0-108. HACIA UNA ESTRATEGIA EN LA )
INDIVIDUALIZACION DEL TRATAMIENTO EN EL CANCER
DIFERENCIADO DE TIROIDES

A. Arruabarrena Oyarbide, A. Naranjo, A. Palacios, G. Gutiérrez,
D. Morales y D. Casanova

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: En el cancer diferenciado de tiroides (CDT) la biologia mo-
lecular del tumor es determinante para el pronéstico de los pacientes,
por lo que el estudio de los factores de riesgo que dependen del paciente,
de las caracteristicas de tumor y del tipo de tratamiento asi como de la
recidiva, permiten estratificar el riesgo y plantear un tratamiento indivi-
dualizado de dichos pacientes.

Objetivos: 1. Estudio de los factores de riesgo de forma individual (univa-
riante) y conjunta (multivariable) en un grupo de pacientes con CDT. 2.
Validacién en nuestra muestra de los diferentes scores o indices pronds-
ticos valorando el grado de predictibilidad de la supervivencia y la recidi-
va en el CDT segun “proportion of variance explained” (PVE). 3. Definir
grupos de riesgo seglin los indices pronésticos y analizar los resultados
en términos de morbilidad y supervivencia global.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 253 pacientes (191 papilares
y 62 foliculares) con una edad media 47 afios (CP) y 54 afios (CF) operados
en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en los ultimos 30 afios.
En 214 pacientes se realizé una tiroidectomia total y en los restantes 39 se
realizé una tiroidectomia subtotal. En un 30% de los pacientes se afiadié a
la cirugia tiroidea una linfadenectomia del compartimento central tera-
péutica. La morbilidad global fue del 19% y un 80% de los pacientes reci-
bieron tratamiento con radioyodo ablativo. El analisis estadistico emplea-
do fue el test de Kaplan-Meier para el analisis de supervivencia y el PVE
para analizar el grado de predictibilidad de los indices pronésticos.
Resultados: La supervivencia global fue de 94% en CP y del 82% en CF a
los 10 afios. La recidiva global fue del 28% tras 15 afios. El andlisis multi-
variable identificé la edad > 45 afios, tamario tumoral > 4 cm, el riesgo
histolégico, los ganglios y las metastasis a distancia como los factores de
riesgo de peor prondstico para la mortalidad en el CP, mientras que el
sexo varén y las variantes histolégicas agresivas lo fueron para el CF. La
recidiva ganglionar multiplicé el riesgo de mortalidad por 8 en los CP de
nuestra serie, mientras que la recidiva extratiroidea fue la mas determi-
nante para la mortalidad en ambos subtipos histolégicos. Todos los indi-
ces pronosticos predijeron de forma significativa la mortalidad, no asila
recidiva, identificdndose el indice ATA como el mejor con un PVE para
mortalidad de (70% CPy 70% CF) y recidiva (62% CPy 75,2% CF).
Conclusiones: La tiroidectomia total junto con la linfadenectomia tera-
péutica y el tratamiento con radioyodo ablativo, nos ha permitido tener
una supervivencia global, un indice de recidiva y una morbilidad dentro
de los estandares aceptados. La recidiva ganglionar en nuestra serie de-
mostré tener impacto sobre la mortalidad en los CP siendo un factor a
tener en cuenta en los indices pronésticos y no incluido en los mismos
hasta la actualidad. El indice ATA se ha validado en nuestra muestra
como el sistema con mayor grado de predictibilidad no sélo de mortali-
dad sino también de recidiva.

0-109. UTILIDAD DE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO
CENTINELA EN EL DIAGNOSTICO DE EXTENSION DEL
CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES (30 PRIMEROS PACIENTES)

0. Gonzalez Lépez, M. Sabaté, R. Vilallonga Puy,
J.M. Fort Lépez-Barajas, X. Serres Creixant, I. Roca Bielsa, J. Castell,
C. Zafdn, J. Mesa Manteca y M. Armengol Carrasco

Hospital Vall d'Hebron, Barcelona.

Objetivos: En conocimiento de la propagacién ganglionar del cancer pa-
pilar de tiroides (CPT) puede ser determinada mediante nuestra técnica

del ganglio centinela (GC) expuesta y con ello adecuar mejor el trata-
miento al estadio de cada paciente.

Material y métodos: Estudio prospectivo que incluye 30 consecutivos pa-
cientes con alta sospecha de carcinoma papilar de tiroides. Finalmente
s6lo pudieron ser incluidos 25. El estadio de 23 de ellos ecograficamente
fue NOy 2 N1B. El dia previo a la cirugia se realizo inyeccién intratumoral
de 4 mCi de Tc99m y se obtuvieron posteriormente imagenes gamma
graficas planares a la vez que se realizo SPECT-CT. Estas imé&genes orien-
tan a la localizacién intraoperatoria del GC. Durante la cirugia se realizo
tiroidectomia total inicial seguida de localizacién con gamma sonda del/
de los ganglios centinelas, con analisis intaoperatoria a través de impron-
ta AP de estos. Posteriormente se realizé el tratamiento quirdrgico pro-
gramado. Todo el material extraido se remitié para su analisis anatomo-
patolégico.

Resultados: 9 pacientes se excluyeron por: 2 rechazo del paciente, 1 em-
barazo, 5 por falta de confirmacién histolégica intraoperatoria (definiti-
vamente 4 de 5 fueron CPT) y 1 por invasién traqueal. Se obtuvieron ima-
genes preoperatorio en 19/21 pacientes y deteccién gamma-probe
intraoperatoria en 20/21 (sensibilidad técnica 95%). Deteccién adenopa-
tias positivas por ultrasonidos 2 /21 (9,5%) mientras el Ganglio centinela
mostro 11/21 (52%) de las cuales 4 fueron estadios N1b (19%). En cuanto
al drenaje el 76% dreno al compartimento central y 66% tuvieron drenaje
en el compartimento lateral. La malignidad de los GC fue de 56% en el
compartimento central y 26% en el lateral. E1 47% de los pacientes tenian
drenaje lateral y central, el 19% sélo drenaje lateral y el 28% tnicamente
central. Siguiendo la nueva estatificacién proporcionada por el ganglio
centinela 9 pacientes (43%) se podria haber evitado el vaciamiento cen-
tral.Y en 4 pacientes (19%) se deberfa afiadir vaciamiento lateral. Existie-
ron 2 falsos negativos. Ninguno atribuible a la técnica medicina nuclear,
uno debido dificultad de deteccién de micro metastasis por la impronta
AP clasica y otro por embolizacién (N1b con gran masa adenopatica).
Conclusiones: El GC en cancer de tiroides papilar estatifica mejor que la
ecografia la enfermedad. Ayuda a decidir vaciamientos realizar. Se debe
realizar en pacientes sin gran masa. Se debe mejorar el diagnéstico intra-
operatorio de la posible malignidad del GC. Para ello hemos modificado el
protocolo y se est4 realizando el estudio de estas muestras intraoperato-
rias mediante OSNA para solventar definitivamente el problema.

0-110. TECNICA DE BIOPSIA SELECTIVA DE GANGLIO
CENTINELA EN CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL RAMON Y CAJAL DE MADRID

J. Paramo Zunzunegui, M.V. Collado, R. Rojo, A. Garcia-Villanueva,
I. Moreno, J. Cabaiias, S. Corral y R. Latorre

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: Detallar la experiencia y resultados del manejo del carcinoma
papilar de tiroides en nuestro centro.

Material y métodos: Realizamos una revisién retrospectiva de 26 casos
de carcinoma papilar de tiroides tratados con tiroidectomia total asocia-
da a linfadenectomia sistematica del compartimento central y biopsia
selectiva de ganglio centinela (BSGC) mediante la inyeccién de azul de
metileno, con el fin de predecir el estado oncolégico del compartimento
lateral y asociar, en caso de positividad, linfadenectomia lateral.
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 48 afios (rango 25-77),
siendo el 77% de los pacientes mujeres. El tamafio medio tumoral fue de
1,96 cm (rango 0,7-4), inicidndose el estudio en la mayoria de los casos
tras hallazgo casual de nédulo palpable en exploracién rutinaria. La loca-
lizacién fue el 16bulo derecho en 13 pacientes, l6bulo izquierdo en 11, e
istmo en 2, demostrandose multicentricidad en un 24% de los pacientes
en estudio diferido de pieza quirtrgica. El estudio de BSGC fue positivo en
10 pacientes, a los cuales se les practico linfadenectomia lateral ipsilate-
ral al tumor. A los 16 pacientes restantes inicamente se les practico tiroi-
dectomia total asociada a linfadenectomia de compartimento central. En
5 de los 10 pacientes con ganglio centinela positivo no se identificaron
metéstasis en el compartimento ganglionar lateral de manera diferida.
En 3 casos, un 12%, donde la BSGC result6 negativa de manera intraope-
ratoria para metéstasis, se identificaron metéstasis ganglionares en el
compartimento central de manera diferida. Unicamente en 2 casos de los
16 ganglios biopsiados con resultado intraoperatorio negativo, fueron po-
sitivos de manera diferida.

Conclusiones: La busqueda del manejo quirdrgico idéneo del carcinoma
papilar de tiroides es una inquietud cientifica actual fruto de un mayor
conocimiento de la naturaleza y comportamiento biolégico de este tipo de
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tumores. Consideramos la tiroidectomia total como el mejor método para
controlar el tumor primario, siendo imprescindible una valoracién prequi-
rurgica de la posible enfermedad metastasica. Dada la alta incidencia de
metdstasis en el compartimento central, alcanzando en algunas series el
70%, consideramos adecuada la exéresis de dicho compartimento de ma-
nera sistematica. La técnica BSGC permite una aproximacién al estado
ganglionar del compartimento ganglionar cervical lateral, no siendo su va-
lor predictivo positivo elevado (aprox. 50% en nuestra serie), con una tasa
no despreciable de falsos negativos, es no obstante un método que
aumenta las posibilidades de tratar enfermedad metéstasica, sin alcanzar
las tasas de sobretratamiento que se manejaban clasicamente.

0-111. ANALISIS DE LA MORBILIDAD ASOCIADA
A LA LINFADENECTOMIA DEL COMPARTIMENTO CENTRAL
EN NUESTRA UNIDAD DE CIRUGIA ENDOCRINA

C. Ferrigni Gonzdlez, A. Picardo, F. Sanchez-Cabezudo, J. Garcia Pérez,
F. del Castillo, T. Galeote y J. Torres

Hospital Universitario Infanta Sofia, Madrid.

Introduccién: La linfadenectomia profilctica del compartimento central
del cuello es defendida como estrategia para un mejor control regional en
el cancer papilar de tiroides. No obstante, no es aceptada de forma unéni-
me debido a que puede ir acomparniada de un aumento de la morbilidad.
Objetivos: Comparar la incidencia de complicaciones asociadas a la rea-
lizacién de linfadenectomia del compartimento central como comple-
mento de la tiroidectomia total en nuestra unidad de cirugia endocrina
desde su inicio.

Material y métodos: Se analiza la incidencia y tipo de complicaciones de
los pacientes intervenidos mediante tiroidectomia total mas vaciamiento
ganglionar del compartimento central (TT + VCC), comparandola con las
de los pacientes intervenidos por tiroidectomia total (TT), entre abril de
2008 y abril de 2012. Se excluyen los pacientes re-intervenidos y aquellos
en los que se realiz6 una linfadenectomia del compartimento lateral.
Para la comparacion se utilizo la prueba de chi cuadrado con la correc-
cién de Yates.

Resultados: Se incluyen un total de 247 pacientes operados. 222 pacien-
tes fueron mujeres (90%). La edad media fue 43 afios (17-83). 217 (87,8%)
fueron TTy 30 TT + VCC. La estancia media global fue de 3,2 dias, 3,1 en
el grupo de TT y 4,4 los operados de TT + VCC. El porcentaje global de
complicaciones en la serie fue de 39,6%: 34,5% en el grupo de TT y 76,6%
en el grupo TT + VCC (p < 0,0001). La complicacién més comuin en ambos
grupos fue el hipoparatiroidismo transitorio, 26,2% en TT frente a 82,6%
en el grupo TT + VCC (p < 0,0001). El hipoparatiroidismo permanente ocu-
11i6 en un 1,84% del grupo TT frente al 3,3% de TT + VCC (ns). La Lesién
recurrencial permanente ocurri6é en el 0,9% delas TT y en el 10% de TT +
VCC (p <0,05). No hubo diferencia entre la incidencia de hematoma asfic-
tico (1,4% vs 3,3%; ns). No hubo mortalidad en ninguno de los grupos.
Conclusiones: La adicién de linfadenectomia del compartimento central
del cuello a la tiroidectomia total en el tratamiento quirdrgico del cancer
papilar de tiroides aumenta la incidencia de complicaciones postoperato-
rias. La complicacién mas frecuente fue el hipoparatiroidismo transitorio
en nuestra serie.

0-112. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES Y SINDROME
MEN 2A

B. Febrero, A. Rios, ].M. Rodriguez, M. Balsalobre, P. Portillo
y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Las mutaciones germinales en el proto-oncogén RET son
las causantes del carcinoma medular de tiroides (CMT), como parte del
sindrome (sd) de neoplasia endocrina multiple 2 (MEN 2a). La asociacion
de CMT y carcinoma papilar de tiroides (CPT) se ha descrito ocasional-
mente en el CMT esporadico. Sin embargo, es excepcional en pacientes
con sd de MEN 2a.

Objetivos: Analizar la incidencia de CPT en pacientes con sd. MEN 2a, las
mutaciones en las que mds se observa esta asociacién y su relacién con
el CMT. Se revisan ademas los casos descritos en la literatura.

Material y métodos: Se analizan todos los pacientes diagnosticados de sd
MEN 2a en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia). En
todos ellos se realizé un estudio del proto-oncogén RET, analizando el
tipo de mutacién. Todos los pacientes de esta serie han sido intervenidos

entre los afios 1982-2010. Se estudia la relacién genotipo/fenotipo. Ade-
maés, se revisan los datos histolégicos e inmunohistoquimicos de la glan-
dula tiroidea teniendo en cuenta tanto los cambios encontrados en las
células C como la aparicién del CPT.

Resultados: Entre los aflos 1982-2010 se han intervenido un total de
105 pacientes con sd. MEN 2a, pertenecientes a 17 familias. El ex6n mas
frecuentemente afectado fue el 11, codén 634 (n = 95). En nueve casos se
encontr6 la mutacién en el exén 14, codén 804, y un caso con la mutacion
en el exén 16, codén 918. Al realizar el anlisis histoldgico e inmunohisto-
quimico de las glandulas tiroideas de estos pacientes, encontramos que
sélo en dos de ellos encontramos un CPT, sin asociarse a hiperplasia de las
células C (CCH) ni a CMT, siendo ambos positivos para la mutacién (Vali-
na-Metionina) en el exén 14, codén 804 (V804M). El primer caso es un va-
rén de 37 afios. Se realizé tiroidectomia total con linfadenectomia central.
La anatomia patolégica mostré un CPT multicéntrico, con dos nédulos de
9y 5 mm, respectivamente, variante clasica. No presentd metastasis gan-
glionares. Recibi6 una dosis de 1131 de 100 mCi. A los 10 afios, la tiroglobu-
lina, calcitonina y rastreos fueron normales. El segundo caso se trata de
una mujer de 27 afios, hermana del paciente anterior. En este caso apare-
cié un foco < 5 mm correspondiente a un microcarcinoma papilar, varian-
te folicular. Tampoco present6 metastasis y ha presentado controles nor-
males. En la literatura hay menos de 25 casos descritos de CPT en el sd. de
MEN 2a, encontrandose sélo dos casos en los que no se asocia a CCH ni a
CMT. Si comparamos estos casos con los nuestros, observamos cémo se
tratan en general de CPT < 10 mm (microcarcinomas).

Conclusiones: Existen escasos datos en cuanto al CPT en el sd. MEN 2a,
siendo atin mas infrecuente su apariciéon sin CCH ni CMT. Harian falta
maés estudios para correlacionar genética e histologia, y valorar incluso el
CPT como Unica manifestacion en el sd. de MEN 2a; lo que podria variar
la terapéutica a seguir.

0-113. DIFERENCIAS PRONOSTICAS ENTRE EL CARCINOMA
PAPILAR FAMILIAR Y EL CARCINOMA PAPILAR ESPORADICO

D. Navas, A. Rios, ].M. Rodriguez, B. Febrero, M.D. Balsalobre,
J. Ruiz y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: El carcinoma papilar familiar (CPF) es un subgrupo del car-
cinoma papilar (CP), generalmente infradiagnosticado. En la actualidad
hay controversia sobre si el CPF tiene un comportamiento biolégico mas
agresivo que el CP esporadico (CPE).

Objetivos: Determinar si existen diferencias de presentacién clinica y
prondsticas entre el CPF y el CPE.

Material y métodos: Criterios de seleccién: Grupo CPF: pacientes que
cumplan los siguientes criterios: 1) CP tiroideo con confirmacién histolé-
gica; 2) Asociacién familiar, entendiendo como tal a la afectacién de al
menos dos familiares de primer grado; 3) No estar diagnosticados de sin-
drome de Gardner, Cowden ni MEN 1; y 4) No haber tenido exposicién a la
radiacién. Grupo CPE: Los ultimos 100 pacientes intervenidos desde el
2010 hacia atras, que cumplan los siguientes criterios: 1) CP tiroideo con
confirmacioén histolégica; y 2) No cumplir los criterios 2, 3 y 4 del grupo
CPF. Variables analizadas: variables epidemiolégicas (edad, sexo, antece-
dentes personales y familiares), criterios clinicos (motivo de consulta,
exploracidn fisica), pruebas de imagen, citologia, tratamiento quirirgico
realizado, anatomia patolégica definitiva, tratamiento adyuvante, esta-
diaje, seguimiento, recidivas y mortalidad. Se consideré recidiva de la en-
fermedad: 1) Aumento de los valores de tiroglobulina, con o sin técnicas
de imagen positivas; y 2) Confirmacién citolégica y/o histolégica de ma-
lignidad de cualquier lesién, independientemente de las cifras de tiroglo-
bulina. Estadistica: descriptiva, test de chi cuadrado y test de Student. En
los casos necesarios se aplica un test no paramétrico.

Resultados: El grupo de CPF lo forman 25 pacientes y el CPE 100 pacien-
tes. Al comparar ambos grupos no se objetivaron diferencias entre las
variables epidemiolégicas. En el CPE se encontraron un mayor porcentaje
de pacientes con anticuerpos antitiroideos positivos y con anticuerpos
antimicrosomales positivos (p < 0,05). E1 76% de los CPF presentaron alte-
raciones en la exploracién tiroidea en comparacién con el 91% de los CPE
(p < 0,05). En las exploraciones complementarias en los CPE se detectd
mayor porcentaje de bocio multinodular (90% vs 64%) y en el CPF se de-
tectd un mayor porcentaje de adenopatias (p < 0,05). En el analisis histo-
légico de las piezas tiroideas, los CPF son con mayor frecuencia multicén-
tricos que los CPE (48% vs 20%,; p < 0,05). No se objetivan diferencias
significativas en cuanto a la supervivencia ni a la recidiva tumoral.



XXIX Congreso Nacional de Cirugia 23

Conclusiones: El CPF y CPE tienen el mismo pronéstico en cuanto a tasas
de recidiva y de supervivencia. Los CPF tienen mayor tendencia a ser
multicéntricos.

0-114. IMPORTANCIA DE LA GENERALIZACION DEL
SCREENING FAMILIAR EN LAS FAMILIAS CON CARCINOMA
PAPILAR FAMILIAR DE TIROIDES. DETECCION PRECOZ

DE PATOLOGIA TIROIDEA

D. Navas, A. Rios, ].M. Rodriguez, B. Febrero, N.M. Torregrosa,
P. Sdnchez y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: En los miembros de las familias con carcinoma papilar fa-
miliar de tiroides (CPFT) se ha descrito un incremento de patologia tiroi-
dea. Sin embargo, al ser una entidad clinica relativamente reciente, no
existe un screening estandarizado que nos permita un diagnéstico precoz
de la patologia tiroidea en estas familias. Tampoco existe consenso sobre
si debe realizarse el screening en familiares de primero o segundo grado.
Objetivos: 1) Analizar la incidencia de patologia tiroidea en familiares de
primer y segundo grado de pacientes con CPFT. 2) Desarrollar un protoco-
lo de screening de patologia tiroidea entre los familiares de pacientes con
CPFT.

Material y métodos: Criterios de Inclusién. Deben cumplir los siguientes
requisitos: 1) Familiares de primer y segundo grado de los pacientes diag-
nosticados de CPFT en dos hospitales con unidades de cirugia endocrina;
y 2) Edad mayor de 11 afios. Screening: incluye la historia clinica, explora-
cién fisica, analitica con hormonas tiroideas y ecografia. Variables anali-
zadas. Porcentaje de pacientes diagnosticados de patologia tiroidea. Utili-
dad de la exploracién fisica, la analitica y la ecografia para detectar los
casos patolégicos. Tipo de patologia tiroidea diagnosticada y tratamiento
realizado. Estadistica: descriptiva. Test de chi cuadrado. Aplicacién de
tests no paramétricos si es preciso.

Resultados: De un total de 118 familiares registrados, cumplian los crite-
rios de seleccién 102 familiares, de los cuales accedieron al screening 51
(61%). Al 59% de los estudiados (n = 309) se les detectd patologia tiroidea.
Asi, en 22 pacientes se detecto patologia tiroidea benigna (43%) y en 8 pato-
logia maligna (16%). Entre la patologia maligna, en 7 pacientes se objetivo
un Carcinoma Papilar (14%) y en 1 una metastasis tiroidea de cancer de
vejiga. Respecto a la patologia benigna, en 10 casos era un bocio multino-
dular, en 7 un nédulo solitario, en 2 un hipertiroidismo, en 6 un hipotiroi-
dismo, en 1 una tiroiditis fibrosante, en 1 una tiroiditis de Hashimoto, en 2
una tiroiditis crénica linfocitaria, y en 1 una tiroiditis autoinmune. Se indi-
c6 cirugfa en 11 pacientes (21,5%). Se realiz6 en todos tiroidectomia total
siendo el diagndstico definitivo en 7 casos de CPFT (4 microcarcinomas, 3
de ellos multicéntricos, 3 carcinomas papilares, 1 de ellos multicéntrico), 2
BMN y 1 tiroiditis fibrosante y 1 metastasis de neoplasia de vejiga.
Conclusiones: El screening familiar en el CPFT permite la deteccién pre-
coz de carcinomas papilares, asi como el diagnéstico de patologias benig-
nas tiroideas. En los miembros de familias con CPFT, mayores de 11 afios,
la realizacién de analitica y ecografia periédica deberia de generalizarse.

0-115. FACTORES PRONOSTICOS DE RECIDIVA DEL CANCER
PAPILAR DE TIROIDES EN PACIENTES CON BAJO RIESGO
POR TAMANO (T1-2). ESTUDIO MULTICENTRICO

P. Moreno!, A. de la Quintana?, J. Villar®, C. Martinez*, ].M. Francos?,
A. Arana? N. Mufioz®, A. Garcia-Barrasal, ].I. Arcelus®, G. Martinez?
y A. Garcia-Ruiz de Gordejuela®

'Hospital Universitari de Bellvitge, L’'Hospitalet de Llobregat. Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo. *Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada. *Hospital Costa del Sol, Marbella.

Objetivos: A pesar de que el cancer papilar de tiroides (CPT) tiene un
curso indolente, hasta un 25% de los pacientes puede presentar recurren-
cia a los 10 afios del seguimiento tras haber realizado una tiroidectomia
total (TT). En las dos ultimas décadas se ha propuesto el vaciamiento
ganglionar del compartimento central (VGCC) profilactico como argu-
mento para intentar disminuir la recurrencia en este grupo de pacientes.
Las guias americanas proponen el VGCC bilateral profildctico en pacien-
tes con estadio T, , pero dejan abierta la indicacién en estadios T, , en
funcién de la experiencia del cirujano. Nos proponemos revisar el indice
de recidiva en un grupo de pacientes con CPT en estadios T, , ecografico o
de hallazgo incidental.

Material y métodos: Estudio multicéntrico retrospectivo que incluye pa-
cientes operados desde 1999 con CPT en estadio preoperatorio ecografico
T, , o de hallazgo incidental y en los que se haya realizado TT con o sin
VGCC. Se excluyen pacientes con recidiva. Se analiza la Recidiva del CPT
en funcién de variables como edad, sexo, estadio T, pTNM, multicentrici-
dad, VGCC y MACIS.

Resultados: Se incluyeron 304 pacientes, 80,6% mujeres con una edad
media de 45,7 + 14,88 afios y con un estadio preoperatorio T, en 39,29% y
T, en 51,19%; en un 9,52% no habia estadio preoperatorio por hallazgo
incidental. Se realiz6 TT en el 81,3%, casi TT en 1,6% y se completd TT en
10,9%. Se asocié VGCC en un 42,3% de los casos, siendo profilactico en el
66,1%. En el 76,8% el CPT era unicéntrico. En 39 pacientes se detecté reci-
diva (2,8%) con un seguimiento medio 50.73 + 46.99 [1-246]. La tabla
muestra el resultado del anélisis univariante de la recidiva.
Conclusiones: De acuerdo con nuestro estudio, el VGCC profilactico no
evita la recidiva. Sélo la presencia de adenopatias en el compartimento
central y un MACIS > 6 predicen el riesgo de recidiva. Se necesitan estu-
dios con més casos y mayor seguimiento para poder evaluar el valor del
VGCC en la recidiva de pacientes con CPT de bajo riesgo por tamario.

Tabla 1. (0-115)

Recidiva p

No St
Edad 45,65 + 14,15 46,05 + 19,58 ns
Sexo ns
Hombre 32 (80%) 8 (20%)
Mujer 146 (82%) 21 (12,6%)
Tamano CPT 21,8 + 11,55 23,45 + 10,63 ns
Estadio ECO 0,087
T1 103 (89,6%) 12 (10,4%)
T2 118 (81,9%) 26 (19,0%)
Unicéntrico 188 (87,4%) 27 (12,6%) 0,226
Multicentrico 53 (81,5%) 12 (18,5%) 0,335
Unilateral 32 (86,5%) 5 (13,5%)
Bilateral 21 (75%) 7 (25%)
Estadio 0,087
pT1 132 (92%) 12 (8%)
pT2 86 (80,4%) 21 (19,6%)
pT3 42 (87,5%) 6 (12,5%)
pT4 1 (100%) 0 (0%)
Estadio 0,015
pNO 60 (96,8%) 2 (3,2%)
pN1 61 (80,3%) 15 (19,7%)
pNx 104 (86,7%) 16 (13,3%)
VGCC 0,505
No 141 (84,4%) 26 (15,6%)
si 111 (91%) 11 (9%)
VGCC profilactico 0,505
No 75 (92,6%) 6 (7,4%)
si 36 (87,8%) 5 (12,2%)
MACIS < 0,01
<6 146 (89,6) 17 (10,4%)
>6 26 (68,4%) 12 (31,6%)

POSTERS

P-327. INCIDENCIA DE FALSOS NEGATIVOS
EN LA CITOLOGIA DE LOS NODULOS TIROIDEOS
MAYORES DE 4 CM

C. Ribera Serra, E.J. Lopez Herce, D. Coroleu Lletget, F. Badia Torroella,
G. Sugranes Naval, J. Ripollés Edo y A. Gil Goni

Hospital Sant Joan de Déu, Martorell.

Objetivos: Son diversos los estudios que describen una mayor incidencia
de falsos negativos en nédulos mayores de 4 cm, llegando al punto de
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recomendar la intervencién quirdrgica para un correcto estudio histopa-
tolégico, independientemente del resultado de la citologia. El propésito
de nuestro estudio es valorar la existencia o no de esta mayor incidencia
de falsos negativos en las citologias practicadas en nédulos de més de
4 cm de diametro.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, tipo caso-con-
trol. Se revisan los pacientes intervenidos de patologia nodular de tiroi-
des desde enero de 2004 hasta enero 2011 (7 afios). Se excluyen los pa-
cientes que fueron a quiréfano sin citologia previa. De los pacientes a los
que se habia practicado una citologia, se seleccionan aquellos en que la
citologia se informa como benigna y posteriormente se dividen en 2 gru-
pos, los que tienen un nédulo, tnico o dominante, igual o mayor de 4 cm,
y los que tienen un nédulo Unico o dominante menor de 4 cm. Se exami-
na la incidencia de falsos negativos en ambos grupos y mediante analisis
bivariante se analiza si existen diferencias significativas.

Resultados: Durante el periodo sefialado se han intervenido 266 pacien-
tes, de los cuales a 244 se les habia practicado una citologia preoperato-
ria. En 161 casos (66%) la citologia fue informada como benigna. En 144
casos (89,4%) se confirmé la benignidad en el estudio histopatolégico de-
finitivo. En los restantes 17 casos (10,6%) se informé de la presencia de
carcinoma. De estos 17 casos, en 9 (5,6%), el carcinoma se localizaba en
otro nédulo diferente al que se habia practicado la puncién citolégica,
por lo que los consideramos incidentalomas. De ellos, 4 estaban localiza-
dos en el mismo l6bulo tiroideo y 5 en el 1ébulo contra lateral. Por otra
parte, en 8 casos (4,9%) el carcinoma estaba localizado en el mismo né-
dulo que se habia puncionado, por lo que realmente se trata de falsos
negativos. De los 161 casos con citologia benigna, 91 pacientes presenta-
ban nédulos iguales o superiores a 4 cm y 70 pacientes presentaban né-
dulos inferiores a 4 cm. Cuando observamos la distribucién de los 8 casos
de falsos negativos, observamos que 4 casos corresponden al grupo de
mas de 4 cm (4,4%) y los otros 4 al grupo con nédulos inferiores a 4 cm
(5,7%). El test de Fisher no mostré diferencias significativas.
Conclusiones: No hemos hallado en nuestra serie, un aumento en la in-
cidencia de falsos negativos en las citologias benignas de los nédulos su-
periores a 4 cm. Por ello, no podemos considerar la presencia de un nédu-
lo mayor de 4 cm como un factor independiente para la realizacién de
una tiroidectomia sin tener en cuenta el resultado de la citologia.

P-328. CIRUGIA DEL TIROIDES EN LA POBLACION ANCIANA:
INDICACIONES Y RESULTADOS

M. Boleko Ribas, R. Vilallonga Puy, E. Caubet Busquet, O. Gonzalez
Loépez, ].M. Fort Lopez-Barajas y M. Armengol Carrasco

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: Con el aumento progresivo de la poblacién anciana en
nuestro pais, se ha hecho mandatorio revisar la indicacién quirtrgica de
esta poblacién en una patologia tan frecuente como la del tiroides. Revi-
sando la literatura, existe discrepancia sobre si la patologia tiroidal en
ancianos con sospecha de malignidad deberia ser la Unica a intervenir,
mientras que aquella con criterios de benignidad deberia limitarse a un
seguimiento anual a través de una ecografia. Al ser una poblacién con
mayor comorbilidad, nos preguntamos si la indicacién y el tipo de inter-
vencién deberian ser diferentes que en pacientes mas jévenes. ;Podemos
basarnos en los hallazgos histopatolégicos definitivos para concluir que
en muchas ocasiones se tiende a ser sobreprotector y alargar el momento
de la intervencién aumentando el riesgo quirtrgico y el nimero de com-
plicaciones?

Material y métodos: Revisién retrospectiva. Criterios de inclusién: pobla-
cién mayor de 74 afios. N = 82. Variables a estudio: distribucién demogréa-
fica. ASA: estancia media, componente endotorécico, tipo de intervencion
quirdrgica, morbilidad (hipoparatiroidismo, lesién recurrencial), mortali-
dad, correlacién PAAF con biopsia definitiva, relacién tiempo de evolu-
cién con patologia maligna, relacién IQ previa con complicaciones post-
operatorias.

Resultados: La edad promedio fue de 78,32 afios, predominio entre el
sexo femenino (79%). El 54,87% de nuestros pacientes, tenfan un ASA III.
Unicamente el 26% de los pacientes tenian un componente endotorécico.
Se realizaron preoperatoriamente, 55 PAAFs de las cuales 47 fueron diag-
nosticas. De las 8 PAAFs no diagndsticas, 4 fueron malignas. El diagnésti-
co preoperatorio basandonos en la PAAF confirié benignidad al 41,4% de
nuestra poblacién a estudio. El 15,85% de los pacientes fueron operados
bajo la sospecha de un carcinoma. No se realiz6 PAAF en el 32,9% de los
pacientes. En cuanto a la correlacién entre la PAF y la AP definitiva, se

observé un 64% de verdaderos negativos (PAAF negativa para maligni-
dad/AP benigna), un 20% de VP (PAAF positiva para malignidad/AP malig-
na), un 11% de FN (PAAF negativa para malignidad/AP maligna) y un 5%
de FP (PAF positiva para malignidad/AP benigna). La estancia media fue
de 2,93 dias. La intervencién predominante fue la tiroidectomia total.
A 6 pacientes se les realiz6 un vaciamiento homolateral o central. No
hubo correlacién entre el tiempo de evolucién de la patologia y el diag-
néstico de carcinoma. Unicamente, se hallé un carcinoma folicular insu-
lar en una paciente con 25 afios de evolucién de su patologia y ademas
tuvo una complicacién NRL (Claude Bernard). No hubo correlacién entre
el incremento de complicaciones y el nimero de intervenciones previas.
Unicamente hubo un exitus. No hubo reingresos por hipocalcemia ni le-
siones del recurrente. Fueron necesarias 2 reintervenciones: 1 desbrida-
miento y 1 traqueostomia.

Conclusiones: La cirugia del tiroides en la poblacién anciana no implica
mayor morbi-mortalidad que en pacientes jévenes. El tiempo de evolu-
cién de la patologia no parece conferirles mayor riesgo de desarrollar una
patologia neopléasica. No obstante, creemos necesario que este tipo de
cirugia se realice basandose en una indicacién correcta teniendo en
cuenta que dicha poblacién tiene mayor riesgo quirtrgico.

P-329. MASA IQUfSTICA LATEROCERVICAL COMO
PRESENTACION DE UNA ADENOPATIA METASTASICA
DE CARCINOMA PAPILAR TIROIDEO

A. Arana Gonzélez, G. Martinez Fernandez, M. Prieto Calvo,
P. Sendino Caiiizares, I. Alvarez Abad, L. Agirre Etxabe,

J.M. Garcia Gonzalez, I. Martin Gémez, F.J. Santamaria Sandi,
A. de la Quintana Basarrate y A. Colina Alonso

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: La presentacién en un adulto joven de una masa quistica
laterocervical suele corresponderse frecuentemente con un proceso be-
nigno (quiste branquial, linfangioma quistico). Se expone el caso de una
paciente con una masa quistica laterocervical como presentacién de una
adenopatia metastésica de carcinoma papilar de tiroides.

Caso clinico: Mujer de 34 afios remitida a consultas de Cirugia Endocrina
por presentar una tumoracién laterocervical derecha de reciente apari-
cién. Se solicita una ecografia cervical que objetiva un bocio multinodu-
lar con un nédulo sélido-quistico de 2.5 x 1,5 cm en polo superior de 16-
bulo tiroideo derecho (LTD), hipervascularizado con focos hipoecogénicos,
un nédulo quistico en polo inferior derecho, tres nédulos de 3,5y 6 mm
en el 16bulo tiroideo izquierdo (LTI), una adenopatia de 7 x 11 mm quisti-
ca lateral derecha y una masa quistica multilocular derecha. Se realiza
una PAAF guiada por ecografia del nédulo tiroideo derecho con resultado
de citologia sospechosa (moderada cantidad de células con nucleos irre-
gulares con anisocariosis), sin llegarse a determinar francos cambios de
tipo carcinoma papilar, y la puncién de la adenopatia es negativa para
malignidad. E1 TAC cervicotoracico confirma el nédulo tiroideo de 2 cm y
la lesién de aspecto quistico multiloculada con paredes finas es etiqueta-
da como linfangioma quistico. Ante estos hallazgos se intervienen a la
paciente realizdndose biopsia intraoperatoria de la hemitiroidectomia
derecha practicada y del nédulo quistico de 1,5 cm presente en el com-
partimento lateral derecho, con caracteristicas macroscépicas de malig-
nidad. Dado el resultado de la biopsia rapida, que informa de carcinoma
papilar en LTD y metdstasis correspondiente al nédulo quistico del com-
partimento lateral, se completa la tiroidectomia y se lleva a cabo la linfa-
denectomia del compartimento central (VI), VII, laterocervical derecho,
con exéresis de la gran masa quistica de 6 x 5 x 3 cm de coloracién ne-
gruzca que desplaza la yugular, carétida y vago sin infiltrarlos y linfade-
nectomia laterocervical izquierda. La anatomia patolégica definitiva des-
cribe un carcinoma papilar en LTD bien diferenciado de 2 cm,
encapsulado pero con extensién extratiroidea (T3); carcinoma bien dife-
renciado de 7 mm en LTI, metéstasis en las diez adenopatias del compar-
timento VI-VIL y las dos lesiones quisticas del compartimento lateral de-
recho corresponden a metéstasis quisticas. Tras un postoperatorio sin
incidencias, la paciente es derivada al Servicio de Medicina Nuclear para
completar el tratamiento con radioyodo.

Conclusiones: La presentacién primaria de un carcinoma papilar tiroi-
deo como metdastasis cervical de naturaleza quistica es extraordinaria-
mente rara, habiéndose recogido 44 casos en la literatura cientifica. El
rapido crecimiento tumoral dentro de una adenopatia metastasica pro-
vocaria una necrosis licuefactiva central con la consiguiente degenera-
cién quistica del nédulo linfatico. A pesar de la rareza de dicha presenta-
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cién, ha de sospecharse este diagnéstico, mas aun si el paciente presenta
patologia tiroidea objetivada en las pruebas de imagen, como en el caso
presentado. Se aporta iconografia de los hallazgos radiolégicos e intra-
operatorios.

P-330. LINFADENECTOMIA PROFILACTICA FRENTE A
TERAPEUTICA EN EL CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

D. Acin-Gandara, A. Garcia Mufioz N3ajar, M. Medina,
M. Durdn-Poveda, L. Carrién, P. Lépez Fernandez y F. Pereira

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: El vaciamiento del compartimento central profilactico en
el carcinoma papilar de tiroides no se ha demostrado que disminuya las
tasas de recidiva o mortalidad. La Asociacién Americana de Patologia Ti-
roidea (ATA) sélo lo recomienda en pacientes con tumores T3 y T4. Para
los T1y T2, aunque es controvertido, se recomienda no hacerlo. El vacia-
miento ganglionar funcional es terapéutico y esta indicado cuando existe
afectacién ganglionar laterocervical clinica y comprobada con PAAF.
Objetivos: Presentar los pacientes intervenidos por carcinoma papilar, a
los que hemos realizado linfadenectomia del compartimento central y/o
lateral en nuestro Servicio, y analizar los resultados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de 65 pacientes
diagnosticados de carcinoma papilar de tiroides en nuestro Centro entre
enero de 2005 y diciembre de 2011. Se han analizado el tamafio tumoral,
pruebas de imagen, técnica quirargica, histologia, categoria pronostica
segun la clasificacién TNM, numero de ganglios positivos y nimero de
ganglios extirpados y morbimortalidad postoperatoria.

Resultados: En total se han intervenido 65 pacientes (15V/50M) con edad
media de 43 afios (rango: 17-74). Se realizaron 44 vaciamientos centrales
(39 de ellos profilacticos) y 21 vaciamientos radicales modificados tipo 111
(todos terapéuticos). A todos se les estudié mediante ecografia cervical.
Se hizo TC sélo en 2 de los 44 vaciamientos centrales y a 18 de los 21 late-
rales. En los vaciamientos centrales hubo una media de 8 (0-23) ganglios
en la pieza quirtrgica, siendo positivos en el 55% de los pacientes interve-
nidos. De los 31 pacientes con estadificacién T1-T2, 10 (32%) presentaron
afectacién ganglionar y de los 13 pacientes T3, 9 (69%) tuvieron afecta-
cién ganglionar. La morbilidad fue del 56,8% (disfonia e hipocalcemia
transitoria o permanente y hematoma) y la mortalidad nula. En los vacia-
mientos radicales modificados hubo una media de 33 ganglios en la pieza
quirtrgica, siendo positivos en el 90,5% de los pacientes intervenidos. De
los 12 pacientes con estadificacién T1-T2, 11 (91,7%) presentaban afecta-
cién y de los 9 T3-T4, 8 pacientes (88,9%). La morbilidad fue del 66,7%
(disfonia, hipocalcemia, sd. de Bernard Horner y paralisis facial). La mor-
talidad también fue del 0%.

Conclusiones: Mas de la mitad (63%) de los pacientes a los que se ha
realizado linfadenectomia central y radical modificada han presentado
afectacién ganglionar. Teniendo en cuenta el nimero de ganglios aisla-
dos, el 80% de las linfadenectomias han sido correctas. Ha existido un
alto porcentaje de pacientes con diseminacién ganglionar en estadios T1
y T2, fundamentalmente en los pacientes a los que se ha realizado disec-
cién radical modificada. La mayoria de las linfadenectomias centrales
fueron profilacticas y mas del 50% presentaban metastasis, lo cual hace
plantearnos el continuar realizando el vaciamiento central también en
los casos T1y T2.

P-331. FISTULA QUILOSA COMO COMPLICACION
DE LA LINFADENECTOMIA CERVICAL POR CARCINOMA
PAPILAR DE TIROIDES: MANEJO CONSERVADOR

G. Bueno Blesa, A.S. Valero Lifidn, A. Prat Calero, M. Abad Martinez,
B. Moreno Flores, P. Cascales Sdnchez, A. Martinez Moreno
y P. Gonzélez Masegosa

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: La fistula quilosa, por lesién del conducto toracico (CT), es una
complicacién infrecuente tras la cirugia cervical (1-2,5%). Se produce por
una lesiéon inadvertida del CT o de sus ramas, principalmente, tras las
linfadenectomias y las reintervenciones, con predominio en el lado iz-
quierdo. Puede conducir a importantes problemas metabdlicos y nutri-
cionales (deshidratacién, hiponatremia, hipocloremia, hipoproteinemia o
linfocitopenia).

Material y métodos: Mujer de 38 afios, sin antecedentes de interés, remi-
tida a consultas de Cirugia General por nédulo de 6 cm en 1ébulo tiroideo

izquierdo, sin palparse adenopatias. PAAF guiada por ecografia compati-
ble con quiste coloide de 5.5 cm en contexto de bocio multinodular. De-
terminacién de hormonas tiroideas y anticuerpos antitiroideos sin alte-
raciones significativas. Se intervine quirdrgicamente (afio 2007)
encontrando gran bocio multinodular, parcialmente endotoracico, reali-
zandose tiroidectomia total. El estudio histolégico definitivo determiné la
presencia de un carcinoma papilar de tiroides de 2 cm. Recibié radioyodo
siendo el rastreo post-dosis negativo. En ecografia de control (afio 2011)
aparece una adenopatia de 25 mm laterocervical izquierda con PAAF po-
sitiva para células tumorales, sugestiva de recidiva de cancer papilar de
tiroides.

Resultados: Es reintervenida realizando linfadenectomia cervical central
y laterocervical izquierda. Se deja drenaje aspirativo. Durante la linfade-
nectomia se realiza ligadura y seccién del conducto toracico. A las 48h del
postoperatorio el débito del drenaje aumenta a 500 ml y comienza a ser
de aspecto quiloso. Ante la sospecha de fistula del conducto torécico se
instaura tratamiento combinado con dieta oral basada en triglicéridos de
cadena media, octreétido 0,1 mg/8h subcutaneo y compresién de la fosa
supraclavicular izquierda. El1 débito comenz6 a disminuir paulatinamen-
te haciéndose més seroso, retirandose el drenaje al cuarto dia desde el
inicio del tratamiento ante un débito < 10 ml. La paciente fue dada de alta
al décimo dia postoperatorio. En la actualidad, seis meses tras el alta, se
encuentra asintomatica y con dieta libre.

Conclusiones: No existen protocolos terapéuticos para el tratamiento de
esta patologia debido a su poca frecuencia. El tratamiento médico con-
servador es el mas aceptado de inicio mediante nutricién oral basada en
triglicéridos de cadena media, cuya absorcién se realiza directamente por
el sistema portal y octreétido a dosis de 0,1 mg ¢/8 horas. El octreétido, al
disminuir el flujo portal y las secreciones digestivas, reduce
significativamente el flujo linfatico a través del conducto toracico. Estas
medidas son efectivas entre las 2 - 6 semanas en el 60 a 100% de los ca-
sos. Se aceptan como indicaciones quirdrgicas las fistulas con débito
> 500 ml/dia, cuando el débito no disminuya después de 14 dias con tra-
tamiento adecuado, o cuando existan complicaciones nutricionales. Las
técnicas empleadas incluyen la sutura del conducto toracico o un colgajo
muscular del esternocleidomastoideo, escaleno o pectoral mayor.

P-332. ANGIOSARCOMA PRIMARIO DE TIROIDES:
PRESENTACION DE UN CASO

S. Sanchez Garcia, V. Munoz Atienza, E.P. Garcia Santos,

F.J. Ruescas Garcia, J.L. Bertelli Puche, R. Valle Garcia, A. Gil Rendo,
R. Vitén Herrero, I. Arjona Medina, C. Manzanares Campillo

y J. Martin Fernandez

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivos: Los sarcomas de la glandula tiroidea son tumores malignos
que derivan de tejido mesenquimal. El angiosarcoma tiroideo o heman-
giosarcoma es una entidad muy poco frecuente, excepto en la regién de
los Alpes europeos. Nuestro objetivo es presentar el caso de un varén de
82 afios con bocio multinodular de afios de evolucién en el que se diag-
nostica un angiosarcoma de tiroides.

Material y métodos: Varén de 82 afios con antecedentes de bocio multi-
nodular de afos de evolucién, con disnea y disfagia de reciente apariciéon.
En la exploracién fisica se objetiva gran tumoracién cervical anterior, con
mayor componente izquierdo. En la ecografia tiroidea se localiza un né-
dulo mixto de predominio quistico con abundante contenido ecogénico
de 5,4 cm y otro sélido de 3,5 cm en 16bulo tiroideo izquierdo, sin obser-
varse adenopatias laterocervicales significativas. En la TAC cervical se
observa ademas un gran componente heterogéneo retrolaringeo y retro-
faringeo de 4,5 cm, que desplaza el eséfago y los tejidos laringeos ante-
riormente, con un componente intratoracico de 3 cm. Se realiz6 tiroidec-
tomia total de un gran bocio de 11 x 11 x 4 cm, con adhesién al plano
cervical posterior. Mediante técnicas de inmunohistoquimica, las células
neoplésicas expresaron vimentina, CD31 y factor VIII. Los marcadores
tiroideos (TTF1 y tiroglobulina) resultaron negativos en las células
neoplasicas, siendo positivos en las células tiroideas adyacentes. En ra-
z6n de todos estos hallazgos, el diagndstico fue de angiosarcoma epiteloi-
de tiroideo.

El angiosarcoma es una neoplasia muy poco frecuente, cuya incidencia
corresponde a 1% de los sarcomas de partes blandas. Se presenta con
mayor frecuencia en pacientes de regiones alpinas, representando hasta
un 16% de todas las neoplasias malignas tiroideas en dicha area geogra-
fica. El tumor crece sobre un tiroides aumentado de tamafio por un bocio



26 XXIX Congreso Nacional de Cirugia

hipotiroideo de larga evolucién, con un rapido crecimiento en pocos me-
ses e invasién locorregional, provocando sintomas por compresién, como
disfagia, disfonia, disnea o estridor. El angiosarcoma tiroideo se caracteri-
za POr ser un tumor con un curso clinico muy agresivo, de rapido creci-
miento, tanto local como a distancia, con extensiéon metastasica a pul-
mon, hueso o sistema nervioso central. El diagnéstico se basa en las
caracteristicas macroscépicas e inmunohistoquimicas de sus células,
con tincién positiva para las citoqueratinas y anticuerpos dirigidos con-
tra los endotelios, como el factor VI y el CD31. El angiosarcoma primario
de tiroides es una rara neoplasia que se caracteriza por su agresividad,
con un curso clinico muy rapido y extensién a distancia en pocos meses.
El diagnoéstico definitivo se basa en la confirmacién de diferenciacién en-
dotelial y positividad frente a marcadores vasculares mediante técnicas
de inmunohistoquimica y/o estudios moleculares. El tratamiento quirdr-
gico agresivo para el control local de la enfermedad debe de ser la prime-
ra estrategia terapéutica en estos pacientes, ademas del tratamiento
adyuvante con quimioterapia y/o radioterapia.

P-333. CARCINOMA TIROIDEO CON DIFERENCIACION
TIMICA (CASTLE)

L. Brandariz Gil, A.A. Marcacuzco Quito, J.I. Martinez Pueyo,
A. Pérez Zapata, I. Osorio, C. Milambres, V. Garcia Gutiérrez,
C. Bermello, P. Yuste, P. Gémez y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El carcinoma con diferenciacién timica (CASTLE) es una
patologia maligna excepcional de tiroides que deriva de tejido timico ec-
tépico o remanentes de las bolsas branquiales, los cuales mantienen el
potencial de diferenciacion a lo largo del trayecto de descenso timico. La
presentacién clinico-radiolégica suele ser compatible con lesiones malig-
nas timicas o tiroideas. La inmunohistoquimica se caracteriza por positi-
vidad para CD5, C-Kit, Queratinas y P-63 (marcador de células escamosas
especializadas del timo). Este tipo de tumor es de menor agresividad que
otros carcinomas poco diferenciados tiroideos. No obstante, aunque poco
frecuentes, existen recurrencias y en el 50% de los casos puede haber
metastasis en ganglios locales y a distancia, si bien dada su rareza, la
experiencia es limitada.

Material y métodos: Presentamos un caso de un varén de 68 afios con
clinica de disfonia de varios meses de evolucién por parélisis de cuerda
vocal izquierda. El estudio con CT cervical muestra aumento del tamafio
del tiroides dependiente de ambos lébulos con extensién a nivel pretra-
queal y conglomerado adenopatico del polo inferior del 16bulo tiroideo
izquierdo, sin evidencia de alteracién a nivel de timo. La PAAF de adenopa-
tia laterocervical izquierda resulté negativa para células tumorales malig-
nas. Con sospecha de tumor diferenciado de tiroides dada la extensiéon
locorregional se realiza tiroidectomia total y biopsia intraoperatoria de
adenopatia de nivel IV izquierda, sin signos de malignidad. El diagnéstico
anatomopatolégico concluye carcinoma con elementos timicos (CASTLE)
dependiente de tiroides con infiltracién del mismo a nivel de la zona infe-
rior. Se aislan un total de 3 ganglios linfaticos, sin signos de malignidad.
Resultados: El carcinoma tiroideo con diferenciaciéon timica (CASTLE) es
una patologia tiroidea maligna excepcional, con escasa casuistica y se-
ries publicadas que no superan los 30 casos hasta la fecha. Se trata de un
tumor similar al carcinoma anaplasico o epidermoide de tiroides al exa-
men clinico-radiolégico, por lo que es fundamental para el diagnéstico el
examen anatomopatolégico y la inmunorreactividad positiva para CD5.
Es importante diferenciar este tumor del resto de patologias malignas de
tiroides, las cuales presentan peor prondstico.

Conclusiones: La reseccién completa del tumor asociada a linfadenecto-
mia cervical o radioterapia si existen ganglios linfaticos positivos es fun-
damental para la supervivencia a largo plazo, asi como disminuir la reci-
diva locorregional y a distancia en este tipo de tumores.

P-334. NERVIO LARINGEO INFERIOR “NO RECURRENTE”:
HALLAZGO INTRAOPERATORIO Y PRESERVACION

A. Prat Calero, S. Usero Rebollo, A.S. Valero Lindn, M. Abad Martinez,
B. Moreno Flores, G. Bueno Blesa, A. Martinez Moreno,
P. Cascales Sanchez y E. Garcia Blazquez

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: La lesién del nervio laringeo recurrente (NLR) durante la ciru-
gia cervical es la causa iatrogénica mas comun de la paralisis de cuerda

vocal (0,25-2,6% de intervenciones y hasta 8% de reintervenciones) por lo
que su identificacién puede disminuir perceptiblemente su incidencia.
El nervio laringeo inferior no recurrente (NLINR) es excesivamente raro
(< 1%) y se asocia generalmente a una arteria subclavia derecha retroeso-
fagica que se desprende del arco aértico. El conocimiento de su existencia
y técnica quirdrgica correcta prevendra al cirujano de lesiones iatrogéni-
cas. Nuestro objetivo es revisar el tema comunicando un caso de NLINR
hallado intraoperatoriamente en una cirugia de tiroides.

Material y métodos: Mujer de 40 afios con molestias cervicales y disfagia
ocasional. A la exploracién bocio grado I con nédulo de 1 cm. en LTD sin
adenopatias cervicales. Eco cervical: BMN bilateral con nédulo dominan-
te de 1,1 cm. en LTD. PAAF: carcinoma papilar de tiroides.

Resultados: Es intervenida hallando nédulo de 2 cm en LTD y adenopa-
tlas paratraqueales derechas de aspecto maligno. Se realiza tiroidectomia
total y linfadenectomia central. Se identifican intraoperatoriamente las
4 glandulas paratiroides, nervio laringeo inferior izquierdo recurrente y
nervio laringeo inferior derecho no recurrente que se respetan. En el post-
operatorio presenta salida de material hematico por drenaje que se revi-
sa en quiréfano sin evidenciar zona de sangrado e hipocalcemia que se
controla con tratamiento médico. No disfonia. La AP definitiva informa de
carcinoma papilar de tiroides y 7/19 ganglios metastatizados. Actual-
mente sin signos de recidiva.

Conclusiones: El NLR es llamado recurrente debido a que recurre por
debajo de la arteria subclavia derecha y del cayado adrtico a la izquierda.
El nervio laringeo recurrente derecho “que no recurre” es la consecuencia
de un trastorno embriolégico vascular conocida como arteria lusoria que
conduce a una arteria subclavia derecha que se origina directamente del
arco adrtico y con trayecto retroesofagico, no arrastrando el nervio hacia
abajo durante el descenso cardiaco. Su incidencia se describe entre el 0,5
y 2% de la poblacién general. En el lado izquierdo, el NLINR sélo se ha
observado en los casos de dextrocardia. En la serie més grande, incluyen-
do 6.637 pacientes, la frecuencia de la NLINR fue de 0.54% en la derecha
y 0,07% en la izquierda correspondiente a una prevalencia global del
0,32%. En teoria, el diagnéstico pre-operatorio de NLINR podria intentar-
se con estudios de imagen para visualizar la arteria lusoria. Sin embargo,
aun no se ha demostrado que el uso sistematico de los estudios por imé-
genes preoperatorios puede reducir el riesgo de lesién del NLR. En la ac-
tualidad estd ampliamente establecido que la clave para su preservacion
es identificar los nervios en ambos lados con una diseccién sistematica
basada en referencias anatémicas habituales. Cualquier hallazgo trans-
versal entre la arteria carétida y la laringe debe ser preservado excepto la
vena tiroidea media. Si la presencia del NLINR es desconocida, la lesiéon
es mas probable, por lo tanto la conciencia de su existencia y variaciones
anatémicas y la técnica quirdrgica correcta pueden impedir que el ciru-
jano darie el NLR.

P-335. CANCER PAPILAR SINCRONICO, TIROIDEO

Y PULMONAR. EL PRIMARIO, NO NECESARIAMENTE
TIROIDEO, SINO PULMONAR. LA RESPUESTA

NO SIEMPRE SENCILLA: PRESENTACION DE DOS CASOS

F. Mendoza Moreno, M. Diez Alonso, T. Ratia Giménez,

S. Herndndez Dominguez, L. Diego Garcia, P. Guillamot,

R. Diaz Pedrero, A. Rodriguez Pascual, R. Sanroman Romanillos,
C. Medina Reinoso y J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Introduccién: El cdncer papilar diferenciado de tiroides y el adenocarci-
noma de pulmoén, variedad papilar, representan espectros opuestos de
agresividad entre las neoplasias. Sin embargo pueden compartir rasgos
histopatolégicos, lo que puede dificultar un correcto diagnéstico. La dife-
rencia entre ambos tumores es de gran importancia ya que tienen un
comportamiento, pronéstico y tratamiento completamente diferente.
Material y métodos: Exponemos dos casos que debutaron como tumora-
cién tiroidea sincrénica con tumoracién pulmonar. El diagnoéstico final en
un caso fue carcinoma papilar (CP) de tiroides con metdastasis pulmonar,
y en el otro el diagndstico fue metéstasis tiroidea de un adenocarcinoma
de patrén papilar de origen pulmonar. El diagnéstico se realizé en base a
la macroscopia, estudio microscépico e inmunohistoquimico (IH).
Resultados: Caso 1: mujer de 47 afios que consultd por la aparicién de
una tumoracioén en el cuello. Se detecto la presencia de bocio multinodu-
lar con adenopatias cervicales, la PAAF fue sugestiva de malignidad. Se
realizé tiroidectomia total con linfadenectomia cervical derecha. La his-
tologia revel6 un CP de tiroides, variedad esclerosante, de 4 cm con IH
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positiva para CEA, TTF1, 34 beta E 12 y tiroglobulina (Tg). Cd10 y estrége-
nos negativos. En el estudio de extensién el TAC toracico evidenci6é multi-
ples nédulos pulmonares bilaterales y un nédulo dominante en lébulo
inferior derecho. La PAAF era sugestiva de CP aunque no aclaré el origen
primario o secundario. La IH de la PAAF fue negativa para Tg, y positiva
para TTF1y CEA, lo que apuntaba a un origen pulmonar. En toracotomia
exploradora se encontraron multiples nédulos diseminados en pulmén y
pleura. La histologia mostr6 una neoplasia morfolégicamente idéntica a
la del tiroides. La IH indic6 positividad para CK7, CK9, sinaptofisina, EGFR
y TTF1. Los hallazgos IH apuntaron a un origen primario pulmonar pero
dado su aspecto,y la variabilidad de las técnicas de IH, y ante su patrén
de crecimiento, se considerd como primera posibilidad diagnéstica: tu-
mor papilar tiroides con metéstasis en pulmén. Caso 2: mujer de 55 afios
que debuta con crisis comicial. En TAC craneal se objetivaron dos lesio-
nes subcorticales compatibles con metastasis. En el estudio de tumor
primario se realiza TAC objetivando un nédulo pulmonar derecho y un
nédulo tiroideo derecho ambos de aspecto maligno, asociados a adeno-
patias laterocervicales y mediastinicas. Se realiz6 PAAF de nédulo tiroi-
deo con diagnoéstico de CP con IH positiva para Tg y TTF1 y negativa para
CEA. Se realiza tiroidectomia total y linfadenectomia laterocervical radi-
cal modificada cuya histologia fue CP con IH positiva para TTF1y CK7 y
negativa para Tg, todo ello fue congruente con CP de origen pulmonar
con metastasis ganglionares y en tiroides.

Conclusiones: En el diagndéstico diferencial del carcinoma papilar de ti-
roides con afectacién pulmonar, debemos tener en cuenta al carcinoma
papilar de origen pulmonar. Esta es una entidad poco frecuente y que
potencialmente puede producir metastasis tiroideas. La distincién entre
ambas neoplasias es dificil, pero debe basarse en el estudio histolégico,
IH,y en los hallazgos macroscépicos intraoperatorios.

P-336. CARCINOMA FOLICULAR Y PAPILAR SIMULTANEO
EN LA MISMA GLANDULA TIROIDEA. A PROPOSITO
DE UN CASO

C. Montero Zorrilla, H.D.J. Dominguez Huesca, B. Méndez Gémez,
M. de Casas Linero, M.A. Benito Persona, M.I. Alarcén Gonzalez,
O. Blasco Delgado, J.A. Lazaro Gonzalez, E. Salinero Mufioz,

M.J. Casado Aller y ].M. Heredero Lépez

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

Introduccién: La ocurrencia simultanea de carcinoma tiroideo multiple
de origen histolégico diferente en el mismo paciente es un caso raro del
cual existen muy pocos casos publicados. Por ello nos parece interesante
el dar a conocer este caso de un cancer folicular y papilar en la misma
glandula.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 47 afios remitido des-
de la consulta de endocrinologia por una tumoracién cervical que ha
ido creciendo con los afios, no dolorosa y sin sintomatologia compresi-
va. La exploracién cervical se observa bocio grado II-1II de superficie
multinodular sin palparse adenopatias. Se le realizé una ecografia cer-
vical informada como bocio multinodular, con gran nédulo dominante
en lébulo derecho 43 mm de didmetro antero-posterior, 73 mm trans-
versal y 80 mm en el sagital, que ocupa practicamente la totalidad de
hemitiroides derecho e istmo y l6bulo izquierdo con nédulos subcenti-
métricos. La operacion que se le realizé fue una tiroidectomia total por
medio de una incisién de Kocher observandose un tiroides con lébulo
tiroideo derecho de gran tamano llegando hasta mediastino anterosu-
perior y lébulo izquierdo desplazado y muy adherido a la traquea, en-
vidndose la pieza a anatomia patolégica. El postoperatorio del paciente
fue sin incidencias y al 2° dia se fue de alta. La anatomia patolégica fue
informada como lébulo tiroideo derecho carcinoma folicular variante
oncocitica, minimamente invasor. Y l6bulo tiroideo izquierdo microcar-
cinoma papilar (0,8 cm).

Discusién: El cancer de tiroides puede tener su origen en el epitelio foli-
cular(90-95%), en las células parafoliculares, o células C (5-10%),ademas
de otros origenes menos frecuentes como linfomas, metéstasis, etc. La
frecuencia del cancer diferenciado de tiroides varia de 0,5-10 casos por
100.000 habitantes. Existen factores que se asocian a él como el sexo fe-
menino, la radiacién cervical y la edad. El tipo histolégico mas comun es
el cancer papilar 85%, seguido del folicular 15% dentro de los canceres
diferenciados de tiroides. Siendo ya el cancer tiroideo una patologia rara,
la concurrencia de 2 tumores histolégicamente distintos en una misma
glandula tiroidea es un caso rarisimo y con escasos casos publicados en
la literatura.

P-337. METASTASIS EN MUSCULO
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO DE CANCER FOLICULAR
DE TIROIDES. A PROPOSITO DE 2 CASOS

F.A. Vergara Sudrez, E. Montilla, J. Galeano Senabre, M. Meseguer,
C. Sala Palau, J. Bueno Lled6 y J.L. Ponce Marco

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: Las metastasis en musculo esquelético son una entidad
rara. En un estudio que incluyé 5.170 pacientes con diagnéstico de can-
cer, se identificaron 61 con metastasis muscular (1,2%), siendo la causa
mas frecuente los tumores genitales con un 24,6%, seguido por los gas-
trointestinales (16,4%). La prevalencia de las metastasis del cancer dife-
renciado de tiroides (CDT) fue del 4,6%. En cuanto a la regién cervical, no
hemos encontrado en la literatura casos de metastasis musculares de
carcinoma folicular de tiroides en sitios a distancia de la diseccién del
tumor primario. Presentamos 2 casos intervenidos en el Hospital Univer-
sitario y Politécnico La Fe, de reseccién de nédulos metastasicos de carci-
noma folicular de tiroides en musculo esternocleidomastoideo.

Casos clinicos: Caso 1: paciente varén de 65 afios. Remitido de otro hos-
pital. En julio de 2010 le detectan un nédulo de 54 mm en lébulo tiroideo
izquierdo. Le realizan PAAF con resultado de proliferaciéon folicular atipi-
ca. Le realizan una hemitiroidectomia izquierda, con resultado de anato-
mia patolégica de carcinoma folicular de tiroides. Reintervenido para
completar la tiroidectomia en diciembre de 2010 (anatomia sin evidencia
de malignidad). Tratado posteriormente con 1131 (100 mc). En los contro-
les posteriores aparece un ascenso en la tiroglobulina (85 ng/ml). En TC
cervical en diciembre 2011, lesién nodular en musculo esternocleidomas-
toideo izquierdo a la altura del hioides. Se realiza exéresis de la lesiéon con
resultado de anatomia patolégica de metastasis de carcinoma folicular
de tiroides. Caso 2: paciente varén de 49 afios. Tiroidectomia total en 1997
por carcinoma folicular de tiroides. Tratado posteriormente con I131. En
el afio 2008, en ecografia de control hallan 2 imagenes nodulares hi-
poecoicas sobre musculo esternocleidomastoideo derecho de 3 x 4 mm 'y
12 x 6 mm. Ganglios de apariencia benigna y tamafio menor de 1 cm de
didmetro mayor en cadena yugular derecha. Se realiza PAAF hallando la
presencia de aisladas células epiteliales de aspecto oncocitico. Se decide
exéresis de lesién y vaciamiento ganglionar regional. Resultado anato-
mopatolégico: nédulo sobre esternocleidomastoideo: Infiltracién tumoral
sobre tejido muscular por carcinoma folicular variante oncocitica. Cade-
na yugular derecha: ocho adenopatias libres de infiltracién tumoral.
Discusién: Las metastasis en musculo esternocleidomastoideo de CDT
son de presentacién infrecuente y més aun del carcinoma folicular de
tiroides. En nuestra institucién hemos intervenido 2 casos, en los cuales
las metastasis han aparecido en zona no manipulada y alejada del sitio
de la intervencién. El seguimiento de estos pacientes en consultas exter-
nas con tiroglobulina y ecografia cervical, asi como una buena explora-
cién fisica son fundamentales para el diagnéstico precoz de las metésta-
sis.

P-338. METASTASIS DE CARCINOMA DE CELULAS .
RENALES A GLANDULA TIROIDES 25 ANOS DESPUES
DE NEFRECTOMIA

J. Gonzales Reyna, J. Zevallos Quiroz, E. Bollo Arocena,
J. Amondarain Arratibel, ]. Aribe Izaguirre, C. Olalla Garcia
y A. Timoteo

Hospital Universitario Donostia, San Sebastidn.

Introduccién: El carcinoma de células renales representa el 2-3% de to-
dos los canceres en adultos, y hasta el 30% de estos va a presentar una
metéstasis a distancia después de una nefrectomia curativa, siendo el
hueso y el pulmén los sitios mas frecuentes de diseminacién, la metasta-
sis de esta neoplasia a la glandula tiroidea puede ocurrir hasta 20 afios
después de la nefrectomia. La glandula tiroides es un 6rgano extremada-
mente raro para la diseminacién metastésica, atribuido a su alto flujo
sanguineo, alta tensiéon de oxigeno asociada y gran cantidad de yodo en el
tejido tiroideo. Sin embargo en mas de 50% de los casos con metastasis
tiroidea el tumor primario es un carcinoma renal.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 74 afios, con antece-
dentes de nefrectomia izquierda hace 25 afios por carcinoma de células
claras de rifién y pancreatectomia distal por metastasis de dicho prima-
rio hace 1 afio. Encontrandose asintomatica se realiza TC toracico de con-
trol aprecidndose en los cortes altos una tumoracién en el 1ébulo tiroideo
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izquierdo, hipervascular, de 2 x 2 cm. Al examen fisico esta tumoracién es
de consistencia dura, mévil, no dolorosa y se desplaza con la deglucién.
No adenopatias. Resto de la exploracién cervical es normal. Se realiza
PAAF cuyo resultado es positivo para células malignas, compatible con
carcinoma metastasico de células claras de rifién. Con diagnéstico de
carcinoma metastésico de tiroides (lébulo tiroideo izquierdo) es interve-
nida quirdrgicamente practicandose tiroidectomia total reglada, con
identificacién y preservacién de ambos nervios recurrentes, identifica-
cién y preservacién de ambas paratiroides superiores e implante en
musculo ECM derecho de glandula inferior derecha. Revisién y cierre ha-
bitual. El postoperatorio transcurre con normalidad. El estudio anatomo-
patolégico de la pieza quirtrgica confirmo el diagnéstico.

Discusién: En un paciente con una masa tiroidea de nueva aparicién, con
historia de enfermedad maligna previa, debemos tener presente que po-
dria tratarse de un cancer metastasico de tiroides.

P-339. METASTAﬁIS EN EL TIROIDES: DISTINTAS FORMAS
DE PRESENTACION

S. Ros, J.A. Baena, X. Matias-Guiu, F. Vilardell, C. Artigas,
M. Santamaria, J. Melé, C. Gas, M. Gonzdlez, V. Palacios y J. Olsina

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: Presentamos nuestra experiencia en dos casos de metéstasis
en tiroides, para asi exponer la variabilidad clinica y cronolégica que és-
tas poseen.

Material y métodos: Paciente a) Mujer de 61 afios en control por hiperti-
roidismo por bocio multinodular. Aspiracién con aguja fina de nédulo
predominante frio de 6 cm: sugestiva de adenocarcinoma de origen ma-
mario (desconocido hasta ese momento). Paciente b) Varén de 53 afios de
edad con bocio nodular de 7 cm en el 16bulo izquierdo. La citologia no fue
diagnéstica, y por lo tanto se realizé una lobectomia.

Resultados: Paciente a) La tiroidectomia confirmé el diagnéstico. Estu-
dios posteriores revelaron un carcinoma de mama HER-2 con metéstasis
o6seas. Paciente b) El diagnéstico anatomopatolégico fue de carcinoma de
células pequenas. Se realizé estudio del paciente descartdndose que el
tumor primario estuviera en cualquier otro érgano. El paciente tenia una
historia previa de una cistectomia dos afios antes a causa de un tumor de
la vejiga urinaria. Una revisién de la patologia de este tumor y el estudio
inmunohistoquimico y molecular mostr6 que el carcinoma de vejiga era
el tumor primario responsable de la metastasis tiroidea.

Conclusiones: En algunas ocasiones un nédulo tiroideo metastésico pue-
de conducir al diagnéstico de la neoplasia primaria, pero en otras esto no
es asi. Esto origina problemas de diagnéstico y dilemas en el manejo del
paciente. La identificacién del tumor primario puede ser dificil, pero es
esencial para el tratamiento posterior. A pesar del tiempo transcurrido,
los tumores anteriores deben ser investigados como sospechosos de ser
los tumores malignos primarios. El tratamiento adecuado depende de
ello.

P-340. METASTASIS TIROIDEA DE NEOPLASIA DE MAMA:
A PROPOSITO DE UN CASO

N. Estellés Vidagany, N. Peris Tomas, G. Garrigds Ortega,
J.A. Diez Ares, A. Martinez Pérez, R. Martinez Garcia, R. Sospedra,
M.L Duran, E.M. Marti, F. Blanes y M. Martinez Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: La metastasis en la glandula tiroides es una entidad rara
que representa entre el 1.4% y 2.5% de los canceres de tiroides. Las neo-
plasias que metastatizan con mas frecuencia en esta localizacién son el
carcinoma renal de células claras, carcinoma bronquial y cancer de
mama. Por otro lado, el carcinoma de mama es el tumor maligno més
frecuente en las mujeres en paises industrializados. La principal causa de
mortalidad se atribuye a la propagacién metastasica. Lugares poco fre-
cuentes de metastasis son tiroides, bazo y pancreas. Presentamos el caso
de una mujer con metdstasis en glandula tiroidea como primera mani-
festacién de carcinoma de mama.

Caso clinico: Mujer de 69 afios con antecedentes de depresién que con-
sult6 por adenopatia cervical derecha. A la exploracién adenopatia indu-
rada, no mévil; glandula tiroidea de tamario normal, se palpaban varios
nédulos en LTI de consistencia dura. Se realizé PAAF de la adenopatia
cervical con resultado compatible con metastasis de carcinoma papilar.
En la ecografia cervical realizada se observé un leve aumento de ambos

l6bulos tiroideos con istmo normal; nédulos heterogéneos de 2 y 1 cm en
LTDy de 1,8,0,9y 0,8 cm en LTI. La PAAF de tiroides fue no concluyente.
Analitica normal. Con la sospecha de carcinoma papilar de tiroides con
afectacién ganglionar, se intervino quirtrgicamente evidenciandose ti-
roides con multiples nédulos en ambos 1ébulos destacando un nédulo de
consistencia aumentada en LTD. Las adenopatias yugulares derechas
mostraban aspecto patolégico. Se realizé tiroidectomia total con vacia-
miento ganglionar central y funcional derecho. El informe anatomopato-
légico informé de un foco en la zona inferior de LTD de carcinoma metas-
tasico sugestivo de origen mamario. Parénquima no tumoral con cambios
tipo bocio nodular adenomatoso. 5 de los ganglios linfaticos extraidos
con metdastasis por carcinoma de probable origen mamario. Tras ello se
realizé mamografia que informé de tumoracién de bordes espiculados en
CSE de mama derecha de 36 mm, en mama izquierda &rea de 22 mm
probablemente maligna. PAAF de ambas lesiones de mama compatibles
con carcinoma ductal infiltrante. El estudio de extensién mostré metas-
tasis pulmonares y 6seas. Se inicié tratamiento con quimioterapia.
Discusién: Las metastasis tiroideas se presentan generalmente en el
contexto de metastasis multiples. En nuestro caso la paciente presentaba
metéstasis 6seas y pulmonares concomitantes. Es poco frecuente que
den clinica y es raro que afecten a la funcién tiroidea. Con la mejoria de
las técnicas de imagen, ha aumentado la deteccién de estas lesiones. La
actitud terapéutica dependera en gran medida de las circunstancias del
diagnéstico y del tipo de cancer. Si el tumor primario no se conoce y es un
hallazgo casual, la actitud es discutida. Algunos autores proponen lobec-
tomia extracapsular, aunque la multifocalidad de la lesién obligaria a
realizar tiroidectomia. En el caso de un tumor primario conocido y ya
tratado, sila metéstasis es Unica esta indicado realizar tiroidectomia mas
vaciamiento, pero si existen metastasis en otras localizaciones la cirugia
no estarfa indicada.

P-341. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES TIPO WARTHIN:
A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

A. Flor Costal, I. Storozhuk?, F. Guzman?, C. Llebaria? ]J. Gonzélbez?
y J.M. Raventés®

'Quirtirgica Cirujanos, Barcelona. Centro Médico Teknon, Barcelona.

Objetivos: El carcinoma papilar de tiroides tipo Warthin-like, se caracte-
riza por presentar una arquitectura tipicamente papilar, con células con
citoplasma oncocitico, y un importante infiltrado linfocitico. La mayoria
de estos tumores se presentan en glandulas con tiroiditis linfocitica cré-
nica. Su nombre, acufiado por Apel (Am J Surg Pathol. 1995;19:810-4), de-
riva de su similitud con las células del tumor de Warthin de las glandulas
salivales. Presentamos el caso de una paciente intervenida por presentar
una metastasis ganglionar laterocervical cinco afios después de una ti-
roidectomia por carcinoma papilar. [gualmente se realiza una revisién de
la literatura.

Material y métodos: El caso clinico corresponde a una mujer de 58 afios
de edad con el antecedente citado (carcinoma en LTI de 3cm, con marge-
nes libres, que infiltraba grasa y musculatura peritiroidea; 0 adenopatias
positivas en el vaciado central, y tratamiento con radioiodo con 120 mCi).
Fue seguida en el centro donde se intervino mediante ecografia y control
de TBG, y un rastreo negativo en 2009. En 2010 se identifican dos adeno-
patias laterocervicales izquierdas en nivel IIA. Se realizan PAAF de con-
trol que no muestran presencia de células tiroideas, hasta que en la ter-
cera ocasion se diagnostican células de tumor de Warthin y la paciente es
remitida a nuestro centro, donde se decide vaciado ganglionar laterocer-
vical dado el antecedente tiroideo. Realizada la intervencién sin compli-
caciones, la AP informa de metastasis de carcinoma papilar de tiroides
variante oncocitica en 1 de 19 ganglios.

Resultados: Revisada la literatura, se constata que los hallazgos epide-
miolégicos son similares al del carcinoma papilar tipico, y que su com-
portamiento conlleva un buen pronéstico a largo tiempo. Se diferencia
del carcinoma de células de Hirthle y de la variante con células altas de
carcinoma papilar (Baloch. Endocr Pathol. 1998 9:4; Vasei. Acta Cytol.
1998;42:1437), en que éstas no presentan un marcado infiltrado linfolas-
mocitico, ni una clara asociacién con tiroiditis linfocitica crénica, aunque
comparten la presencia de células oncociticas. Es importante la distin-
cién entre dichas variantes y el tipo Warthin-like, dada la mayor agresivi-
dad y peor pronéstico de aquellas.

Conclusiones: Ya sea en el contexto de una lesién primaria en la glandu-
la tiroidea, o el de una metéstasis ganglionar, el cirujano y el patélogo
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deben tener presente la posibilidad de aparicién de células similares a las
del tumor de Warthin de las glandulas salivales, y especialmente no con-
fundirlo con carcinomas papilares de células altas o carcinomas de célu-
las de Hurthle, dado el muy diferente comportamiento de estos tipos de
entidades. Igualmente puede ser confundido con lesiones benignas lin-
foepiteliales, lo que nos podria abocar a un tratamiento quirtrgico insu-
ficiente.

P-342. LINFOMA TIROIDEO PRIMARIO EN UNA PACIENTE
CON BOCIO MULTINODULAR

D. Morales, O. Vélez, E. Pinto, G. Gutiérrez, S. Montes, E. Conde,
J.R. Herndndez, J.A. Amado, D. Casanova y M. Fleitas

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: El linfoma tiroideo primario es un tumor muy poco fre-
cuente y representa entre el 1-5% de los tumores tiroideos y menos de
un 2% de los linfomas extranodales. Afecta principalmente a mujeres
mayores y el papel de la cirugia en su manejo, permanece controvertido.
Presentamos el caso de una mujer joven con diagnéstico postoperatorio
de linfoma tiroideo tras una tiroidectomia total por bocio multinodu-
lar.

Caso clinico: Paciente de 30 afios sin antecedentes de interés. Acude a
consulta por tumoracién cervical de dos meses de evolucién, de creci-
miento rapido y molestias locales. No presenta disfagia, disfonia ni dis-
nea. Exploracién fisica compatible con bocio multinodular. Aporta una
ecografia tiroidea que muestra ambos lébulos tiroideos aumentados de
tamano y un aumento difuso de la vascularizacién de la glandula con
rasgos de multinodularidad y ganglios subcentimétricos en ambas cade-
nas laterocervicales. Se realiza PAFF que se informa como frotis tiroideo
con abundante poblacién linfocitaria con rasgos de atipia morfolégica
inespecifica en uno de los nédulos del l6bulo tiroideo izquierdo. Preopera-
torio dentro de la normalidad. Hormonas tiroideas: T4 normal y TSH ele-
vada. Se practica tiroidectomia total con identificacién y preservacién de
glandulas paratiroides y nervios recurrentes, que se monitorizan. La ciru-
gia es dificultosa debido a la inflamacién y dureza de la glandula, que
tiene una consistencia pétrea. No se identifican adenopatias macroscopi-
cas. El postoperatorio curso con hipocalcemia transitoria que se normali-
zo al mes de la cirugia. El informe anatomopatolégico fue de tiroides de
40 gr, con multiples nédulos en ambos 1ébulos, algunos de ellos de con-
sistencia firme y coloracién blanquecina. Infiltracién multinodular difusa
por una neoplasia linfoide de células grandes de tipo centroblasto, con
abundante apoptosis compatible con linfoma B difuso de células gran-
des, extendiéndose el tumor a tejidos blandos extratiroideos. Tiroiditis de
Hashimoto. CD20+, CD10+, BCL6+, CD3 (-) y BCL2 (-). Se realiza PET-scan
que objetiva depdsito de F18 FDG en la linea del lecho quirdrgico, més
intensa en la regién pretraqueal, sugestivo de actividad inflamatoria. No
se objetivan adenopatias o alteraciones sugestivas de actividad linfoma-
tosa. Biopsia de médula dsea: discreta hipercelularidad sin evidencia de
infiltracién neoplésica. Tras sesién multidisciplinar, se decidié tratamien-
to con R-CHOP, cuatro ciclos, estando la paciente asintomatica en la ac-
tualidad y con estudio de extensién para linfoma negativo.
Conclusiones: La edad avanzada, el tipo histolégico y el estadio en el
momento del diagnéstico son factores prondsticos. El linfoma B difuso de
células grandes es el tipo histolégico mas frecuente y de peor prondstico,
mientras que el linfoma MALT es el segundo en frecuencia y el de mejor
pronoéstico. El papel de la cirugia cuando existe un diagnéstico preopera-
torio de linfoma permanece controvertido, aunque parece que en pacien-
tes en estadio I aumentaria la supervivencia, al igual que hay un amplio
debate acerca de las ventajas de la quimio-radioterapia solas o asociadas
a la cirugia en funcién del estadio.

P-343. MELANOMA TIROIDEO PRIMARIO

A.]. Pérez Alonso, M. Corominas Cishek, C. Olmo Rivas,
E. Gémez Valverde, P. Torne Poyatos y J.A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: El diagnéstico de metastasis en la glandula tiroides suele
ser un hallazgo casual, tanto por la baja frecuencia de metéstasis de un
tumor primario en dicha zona, como por la clinica tan insidiosa que pre-
senta este proceso. El melanoma metastatiza en la glandula tiroides en
menos del 1% de los casos, siendo su diagnéstico un acto dificil en la
préactica clinica habitual.

Material y métodos: Presentamos a paciente mujer de 57 afios de edad,
con antecedentes personales de tumorectomia de nédulo benigno en
mama izquierda y hermana y madre intervenidas por cancer folicular de
tiroides. La paciente es estudiada por presentar una clinica de hipotiroi-
dismo que no responde a tratamiento médico. Se realiza PAAF, cuyo re-
sultado es cancer folicar de tiroides.

Resultados: Se realiza ante los hallazgos citados tiroidectomia total de
forma programada. El postoperatorio, cuya duracién fue de tres dias,
trascurre sin incidencias. Los resultados de anatomia patolégica infor-
man de cancer folicar de tiroides (tamafio tumoral de 2.5 centimetros,
minimamente invasivo) acompafado de metéastasis de melanoma.
Ante estos resultados se realiza un estudio de extensién: encontran-
dose en resonancia magnética craneal melanoma coroideo de ojo iz-
quierdo. Como tratamiento se realiza radioterapia holocraneal posra-
diocirugia.

Conclusiones: Las metéstasis sobre la glandula tiroides presentan
una frecuencia de 3-24%, es muy variable, ya que la mayoria se diag-
nostican en autopsias de pacientes con patologia tumoral maligna
diagnosticada. Los nuevos estudios preoperatorios que se estan reali-
zando exponen una frecuencia de esta patologia de 5,5-7,5%, pero en
el caso de metdstasis de melanoma, no se supera el 1% en esta locali-
zacién glandular.

P-344. CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES Y SU
ASOCIACION CON LA ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

A. Marcacuzco Quinto, L. Brandariz Gil, A. Pérez Zapata,
C. Mifiambres Cabaries, 1. Osorio Silla, V. Garcia Gutiérrez,
C. Bermello Meza, P. Gémez Rodriguez, P. Yuste Garcia,

J. Martinez Pueyo y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El proto-oncogén RET es un gen que codifica para la protei-
na RET, un receptor de membrana con actividad tirosin-kinasa que se
expresa en tejidos y tumores derivados de la cresta neural, se localiza en
la regién cromosémica 10q11.2. La importancia clinica del RET radica en
suimplicacién en ciertas enfermedades humanas, por ejemplo, mutacio-
nes somaticas de RET en el carcinoma medular de tiroides y mutaciones
germinales que conducen a una ganancia de funcién del receptor, son
causantes de los sindromes de neoplasia endocrina multiple tipo 2 (MEN
2), mientras que mutaciones que conllevan a una pérdida de funcién ori-
ginan la enfermedad de Hirschsprung (HSCR).

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente mujer de 70 afios,
con antecedente de hijo fallecido por enfermedad de Hirschsprung y
otro hijo portador de HSCR. En la exploracién fisica no se palpa tiroi-
des ni adenopatias, En la analitica presenta niveles de calcitonina 8,8
pg/dl, anticuerpos tiroideos negativos y CEA 5.93 ng/ml. Se realiza
analisis de mutacién del gen RET, detectando una mutacién en el exén
10 de dicho gen, que se asocia a la predisposicién al desarrollo simul-
tdneo de HSCR y MEN tipo 2A. En la ecografia tiroidea se objetiva quis-
te coloide de 3 mm a nivel de 16bulo derecho. Se realiza tiroidectomia
total profilactica. El informe anatomo-patolégico describe dos peque-
nos microfocos, menores de 3 mm de microcarcinoma medular en am-
bos 16bulos tiroideos y a su vez con hiperplasia de células C en ambos
hemitiroides y en pequefias dreas menores de 1 mm. La evolucién
postoperatoria es satisfactoria y el paciente esté siendo seguido segin
protocolo.

Discusién: El carcinoma medular de tiroides es una neoplasia maligna
del epitelio, originada en las células parafoliculares (células C) del tiroi-
des, se produce de manera espontanea o como parte de la neoplasia en-
docrina multiple. El Ca. medular de tiroides es el acontecimiento con
prondstico mas ominoso dentro de las enfermedades causadas por la
mutacién del gen RET, pudiendo llevar a la muerte del paciente, por lo
que en muchos casos que se detectan mutacién del gen RET, se debe rea-
lizar una tiroidectomia profildctica. En nuestro caso, la paciente no pre-
sentaba datos clinicos que hicieran sospechar de cancer de tiroides, salvo
un pequenio quiste coloideo; sin embargo, presentaba microfocos de car-
cinoma medular. La tiroidectomia profiléctica realizada, ha permitido un
diagnéstico y tratamiento temprano de una enfermedad potencialmente
mortal como lo es el Ca. medular de tiroides. Por lo que en todo paciente
portador de la mutaciéon del RET causante de la enfermedad de Hirschs-
prung, se debe realizar un estudio tiroideo, analitico y pruebas de imagen
que nos permitan plantearnos la realizacién de una tiroidectomia profi-
lactica.
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P-345. MANEJO DEL CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
SOBRE STRUMA OVARII

S. Ros, J.A. Baena, C. Artigas, M. Santamaria, F. Vilardell,
X. Matias-Guiu, J. Melé, M. Gonzalez, F. Rius, F. Herrerias y J. Olsina

Hospital Universitari de Lleida Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: El struma ovarii es un teratoma ovéarico infrecuente, de ori-
gen endodérmico que contiene mayoritariamente tejido tiroideo. Al igual
que en la glandula tiroides, este tejido puede malignizar, aunque hay po-
cos casos descritos. Presentamos un caso inusual de cancer de tiroides
papilar en estruma ovarico con una revision de la literatura, el diagnoésti-
coy las modalidades de tratamiento

Caso clinico: Mujer de 34 afios con antecedentes de ependimoma cerci-
cal y sin patologia endocrina de interés. A raiz de hiper y dismenorrea se
descubri6 un tumor sélido-quistico de ovario izquierdo. Por este motivo
se le practicé salpingo-ooforectomia. La biopsia y citologia intraoperato-
rias descartaron malignidad. El diagnéstico anatomopatolégico definitivo
reveld un carcinoma papilar de tiroides sobre struma ovarii. No se detec-
taron mutaciones en los aminoacidos n° 597 y 600 del exén 15 del gen de
BRAF. Se barajaron las opciones terapéuticas y tras estudio del tiroides
que no mostroé patologia aparente, se decidié realizar una tiroidectomia
total y posterior tratamiento con yodo radiactivo. En la intervencién se
realizé biopsia intraoperatoria de nédulo sospechoso extratiroideo que se
informé como nédulo tiroideo parasitico con focos de tiroiditis crénica, al
igual que el informe definitivo de la glandula tiroidea, confirmando la
ausencia de malignidad.

Discusién: El tratamiento 6ptimo del struma ovarii maligno es contro-
vertido. La realizacién de una tiroidectomia total tiene algunas ventajas:
confirma el diagnéstico, descartando que el tejido ovarico sea metastasi-
co. Se facilita la identificacién de metéstasis con rastreo corporal total y I
131, y si es positivo, permite que el paciente sea tratado mediante abla-
cién con yodo radiactivo. Asimismo, hace posible poder realizar el segui-
miento con tiroglobulina.

P-346. BOCIO AMILOIDE EN PACIENTE CON FIBROSIS
QuUisTICA

1. Osorio, J.I. Martinez Pueyo, A.L. Pérez Zapata, C. Mihambres,
S. Garcia Aroz, P. Yuste Garcia, P. Gémez Rodriguez, E. Bra Insa,
M. Gutiérrez Samaniego, A. Pérez Barrio y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad genética, con
caracter autosémico recesivo, que en el pasado presentaba una alta tasa
de mortalidad en la infancia. Los avances en el manejo de la enfermedad
han logrado que la supervivencia se incremente significativamente. Ac-
tualmente, el 40% de los pacientes con FQ son adultos y estan expuestos
a un proceso de inflamacién crénica que, aunque de manera infrecuente,
puede llevar al desarrollo de amiloidosis secundaria y en ocasiones bocio
amiloide. Presentamos un caso clinico en el que a la presencia de fibrosis
quistica se asocia el desarrollo de bocio amiloide como complicacién, con
el objetivo de describir el manejo de esta asociacién y hacer una breve
revisién de este proceso.

Caso clinico: Varén de 34 afos de edad, con antecedentes de FQ con afec-
tacién pulmonar y pancreatica. Remitido por Endocrinologia, por la pre-
sencia de bocio con aumento de su tamano en los tultimos meses provo-
cando sintomas compresivos. A la exploracién fisica, se palpaba bocio de
grado II-1II a expensas de ambos lébulos, con predominio derecho, de
consistencia aumentada, y no doloroso a la palpacién. En las pruebas
complementarias realizadas, se comprobé la normofuncién tiroidea y la
ecografia cervical mostrd un tiroides muy aumentado de tamario, sobre
todo a expensas del 16bulo derecho, y aumento de la ecogenicidad. Existe
prolongacién mediastinica con desviacién de la traquea hacia la izquier-
da. Se realiz6 PAAF con el resultado citolégico de proliferacién folicular
indeterminada. Ante los hallazgos mencionados, se decidi6 practicar tra-
tamiento quirurgico, realizando tiroidectomia total, sin complicaciones.
El postoperatorio cursé con normalidad. El estudio anatomopatolégico de
la pieza quirtrgica mostré infiltracién difusa del tiroides por material
amiloide, con tincién de rojo congo y tioflavina T intensamente positivos,
confirmandose el diagnéstico de bocio amiloide.

Discusién: Debido al incremento de la supervivencia de los pacientes con
fibrosis quistica, se debe considerar la posibilidad de que desarrollen
complicaciones infrecuentes en décadas pasadas. Aunque, el bocio ami-

loide es una entidad clinica infrecuente, su prevalencia podria aumentar
en los adultos con Fibrosis quistica, y se debe sospechar ante un creci-
miento rapido y bilateral de la glandula tiroides.

P-347. DEHISCENCIA ESTERNAL TRAS CIRUGIA DEL BOCIO
ENDOTORACICO. MANEJO TERAPEUTICO CON TERAPIA
DE PRESION NEGATIVA

S. Ros, J. Melé, C. Gas, M. Gonzalez, V. Palacios, C. Artigas,
M. Santamaria, J.A. Baena, J.L. Morales y J. Olsina

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: El bocio endotoracico en ocasiones requiere de la practica de
una esternotomia. Dado que se emplea en pocas ocasiones, la bibliografia
acerca del manejo de una posible complicacién de ésta via de abordaje es
escasa, debiendo de remitirnos a los postoperatorios de cirugia cardiaca.
Queremos exponer nuestra experiencia, a proposito de un caso, en el que
entre otros, la terapia de presion negativa (vac®) nos fue de gran ayuda.
Material y métodos: Realizamos una esternotomia media para el trata-
miento de un gran bocio endotorécico retroesofagico, hasta carina, en
una paciente de 72 afios de edad. La paciente presentd un buen curso
postoperatorio a excepcién de una tos persistente ya en el postoperatorio
temprano. Al decimoquinto dia postoperatorio acudi6 con supuracién de
herida a través del orificio de drenaje previo, presentando a la explora-
cién clinica una inestabilidad esternal, con dehiscencia de los bordes. EL
TAC torécico no evidencié mediastinitis subyacente. Tras la toma de cul-
tivos y una tincién de Gram que evidencié germen Gram positivo, se ini-
cié tratamiento antibiético empirico, procediendo a la limpieza quirdrgi-
ca de la herida, puesta a plano y exéresis de la sutura de alambre, con
aplicacién del vac® en la herida abierta.

Resultados: En los cultivos crecié Staphylococcus aureus. La colocacién
de la terapia de presién negativa, aparte de aliviar la supuraciéon de la
herida permitié la estabilizacién esternal, tras la apertura de la herida y
acelerando la resolucién de la infeccién. Una vez resuturados los marge-
nes, dada la distancia entre ellos la nueva aplicacién del Vac® facilité la
cicatrizacién por segunda intencién.

Conclusiones: El manejo de la infeccién postoperatoria de la herida de es-
ternotomia es una entidad poco frecuente en los servicios de cirugia gene-
ral y de complejo y diverso manejo, con alta morbilidad, sobre todo en pa-
cientes de alto riesgo. La presencia de osteoporosis y la tos persistente
fueron factores de riesgo en la dehiscencia-infeccién de herida. La terapia
de presién negativa puede servir como puente entre el desbridamiento y la
reconstruccién, permitiendo no sélo la cicatrizaciéon de la herida infectada
sino también y muy importante la estabilizacién esternal, evitando asi la
necesidad de ventilacién asistida, estancia en UCI, etc.

P-348. APLICACION DE TISSUCOL® EN PACIENTES
OPERADOS POR CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES.
JREALMENTE MEJORAMOS ALGO?

1. Bachero, O. Vidal Pérez, E. Pando Rau, M. Valentini,
C. Ginesta Marti, J. Ordéniez, E. Astudillo Pombo, L. Ferndndez-Cruz
y J.C. Garcia-Valdecasas

Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Introduccién: En los Gltimos afios, han aparecido diferentes publicacio-
nes que demuestran que los nuevos sellantes adhesivos como Tissucol®,
aplicados en el espacio tiroideo pueden reducir las complicaciones loca-
les tras las tiroidectomias y hemitiroidectomias.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es mostrar la eficacia del
adhesivo de fibrina Tissucol® (Baxter, Hyland Inmuno) en la reduccién de
la estancia hospitalaria postoperatoria de los pacientes (secundaria a la
disminucién del débito por los drenajes). Como objetivo secundario de-
mostrar una reducciéon en la formacién de complicaciones locales (sero-
sa, absceso, hematoma).

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivamente y aleatori-
zados durante un periodo comprendido entre mayo 2009 a octubre 2011
con pacientes con la orientacién diagnéstica carcinoma diferenciado de
tiroides (CDT) con metdstasis ganglionares cervicales, para la realizacién
de cirugia electiva que aceptaron participar. Los pacientes fueron opera-
dos por cirujanos especialmente dedicados a la patologia quirtrgica en-
docrina, utilizando la misma técnica quirdrgica en todos ellos.
Resultados: Realizamos un total de 40 tiroidectomias totales con vacia-
miento ganglionar. 20 con aplicacién de adhesivo de fibrina Tissucol® (gru-
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po caso) y las comparamos con 20 sin el adhesivo (grupo control) No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de las
variables estudiadas. El grupo de Tissucol® presento una estancia hospita-
laria estadisticamente significativa menor que el grupo control (p < 0,05).
Conclusiones: La aplicacién de adhesivo de fibrina Tissucol® ha permiti-
do reducir la estancia hospitalaria de los pacientes operados de manera
estadisticamente significativa.

P-349. PERFORACIOI\{ TRAQUEAL DIFERIDA
TRAS TIROIDECTOMIA TOTAL

R. Ortega Garcia, T. Butrdn Vila, J.C. Meneses Pardo,

G. Supelano Eslait, V. Garcia Gutiérrez, M. de la Fuente Bartolomé,
E.E. Rubio Gonzalez, P. Peldez Torres, M. Ortiz Aguilar,

J.L. Martin de Nicolas Serrahima y M. Lomas Espadas

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: La perforacion traqueal es una complicacién bastante rara
durante una tiroidectomia total (0,06%) que se suele reparar de forma
primaria. AGn més rara es una rotura diferida, de la que sélo se encuen-
tran publicados casos aislados y que se suelen relacionar con zonas de
dafo térmico que acaban produciendo una necrosis alrededor y la consi-
guiente perforacién.

Caso clinico: Paciente mujer de 40 afios sin antecedentes personales de
interés diagnosticada de un bocio multinodular con una PAAF sospecho-
sa de carcinoma papilar de tiroides. Se le realiza una hemitiroidectomia
inicialmente que en la biopsia intraoperatoria confirma el carcinoma por
lo que se completa la tiroidectomia y se realiza una linfadenectomia cen-
tral, todo ello asistido con bisturi arménico y eléctrico. La paciente fue
dada de alta en el 5° dia postoperatorio (DPO) por un mayor débito por el
drenaje. A los 3 dias acude a Urgencias por molestias e hinchazén en la
herida quirdrgica, refiriendo ademaés ciertas molestias respiratorias y un
aumento de las flemas con un aspecto amarillento sucio. A la exploracién
se aprecia una herida edematosa y caliente con crepitaciéon. En las radio-
grafias se aprecia un enfisema subcutaneo. Se le realiza una fibrobron-
coscopia que confirma una rotura traqueal en el cricoides con abundante
exudado purulento y tejido necrético. Se le decidié intervenir, encontran-
do una coleccién purulenta que se drena y una traqueomalacia de los
primeros 6-7 cartilagos, con fractura de los 3 primeros, por lo que se lim-
pia, se cierra el defecto con Tachosil®, se realiza una traqueostomia y se
dejan drenajes. Durante el postoperatorio la paciente evoluciona bien. Se
le realiza un TAC cervical y varias broncoscopias en las que se ve una
mejoria progresiva de las lesiones, por lo que finalmente se retira la canu-
la y se deja cerrar la traqueostomia por segunda intencién, dandole el
alta al 24° DPO.

Discusién: Este cuadro tipicamente aparece como este caso, acudiendo a
Urgencias en el 5°-7° DPO con una infeccién de la herida o un enfisema
subcutaneo, que puede estar en relacién con un aumento de la presién
en la via aérea (tos, estornudo). El diagndstico es principalmente clinico
pero debe ser confirmado mediante TAC o broncoscopia. El tratamiento
dependeré de la situacién local y del paciente. En un paciente estable, sin
evidencias de infeccién y sin dificultad respiratoria se podré intentar un
tratamiento conservador con antibiéticos. En el resto de pacientes se
debe realizar un tratamiento quirdrgico agresivo, con limpieza, cierre pri-
mario, uso de refuerzos como colgajos musculares y el uso de drenajes.
No obstante, dada la escasa frecuencia de esta entidad las recomendacio-
nes se basan principalmente en la experiencia personal més que en la
evidencia. Ante un paciente con un enfisema subcutaneo después de una
tiroidectomia deberemos pensar en una perforaciéon diferida de traquea
hasta que se demuestre lo contrario. Se debe realizar un TAC o una bron-
coscopia para confirmar el diagnéstico. En pacientes estables y con pocas
y leves manifestaciones clinicas est4 justificado el tratamiento conserva-
dor. En el resto se debe realizar un tratamiento quirdrgico agresivo. E1
tratamiento suele tener buenos resultados.

P-350. CARCINOMA PAPILAR EN QUISTE TIROGLOSO.
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Saladich, E. de Caralt Mestres, M. Guixa, M. Roura
y X. de Castro Gutiérrez

Hospital General de Vic, Vic.

Introduccién: La aparicién de un carcinoma papilar en el conducto tiro-
gloso es una patologfa poco frecuente, que se presenta en un 0,7-1,5% de

series. Hasta la fecha se han descrito en la literatura unos 250 casos. Apa-
recen con més frecuencia alrededor de la 4* década de vida, y tienen un
predominio en el sexo femenino. Se comportan de forma benigna y sélo
un 7-15% presentan afectacién linfatica, siendo excepcional encontrar
metastasis a distancia (< 1%). Se considera que aparece de novo sobre is-
lotes de tejido tiroidal ectépico localizado en el quiste.

Caso clinico: Varén de 29 afios que consulta por masa en tercio superior
de la linea media cervical que ha aumentado de tamario sin otra sinto-
matologia acomparante. La tumoracién se palpa fija, sin signos inflama-
torios y asciende con la deglucién. Se realiza ecografia cervical que mues-
tra estructura quistica con tabiques y calcificaciones, con glandula
tiroides de aspecto y situacién normal. Se realiza TAC cervical con con-
traste que pone de manifiesto lesién bien definida y encapsulada que
mide 43 x 30 x 31 mm, con zonas de nodularidad célcica en la pared y no
ve adenopatias regionales valorables. Se diagnostica de quiste tirogloso y
se plantea la posibilitad de que presente carcinoma intraquistico, por lo
que se decide intervencién quirdrgica. Se realiza operacién de Sirstrunk.
La anatomia patolégica muestra presencia de proliferacién celular atipi-
ca compatible con carcinoma papilar con infiltracién local de la pared.
Hioides libre de enfermedad.

Discusién: La clinica del quiste tirogloso no nos da informacién sobre el
comportamiento (malignidad) del mismo, de hecho el 70% no presentan
clinica alguna. Para el diagndstico se recomienda utilizar la ecografia, re-
servando el TAC para estudio de extensién. No se considera el uso siste-
matico de la PAAF debido a la dificultad de encontrar células malignas y
a una alta tasa de falsos positivos. El tratamiento minimo que se debe
ofrecer es la operacién de Sirstunk, que consiste en exéresis del quiste
integro, con la parte central del hueso hioides y el tejido del conducto ti-
roideo hasta el foramen cecum. Existe un debate abierto sobre que pacien-
tes requieren un manejo méas agresivo y cual debe ser este. La mayoria de
autores coinciden en que es necesario realizar la tiroidectomia total para
obtener un estadiaje definitivo i poder controlar posibles recidivas me-
diante determinaciones de tiroglobulina postoperatorias. Unicamente en
casos con focos de carcinoma microscépico que no invadan la pared, se
puede evitar la tiroidectomia y realizar seguimiento con pruebas de ima-
gen. Posteriormente se recomienda la terapia con iodo radioactivo para
eliminar tejido tiroidal remanente seguido de tratamiento hormonal a
dosis inhibitorias. La supervivencia es en general muy buena, llegando a
95.6% en la literatura consultada.

P-351. CARCINOMA PAPILAR EN QUISTE DEL CONDUCTO
TIROGLOSO. PRESENTACION DE 2 CASOS Y DISCUSION
DEL TRATAMIENTO

E. Montilla Navarro!, L. Armafianzas Ruiz? ]J.L. Ponce!, C. Sala Palau?,
F.A. Vergara’, J. Galeano’, M. Messeguer' y J. Bueno Lled6*

'Hospital Universitario La Fe, Valencia. 2Hospital General Universitario,
Elche.

Objetivos: Presentamos 2 casos de carcinoma papilar de tiroides (CPT)
sobre un quiste tirogloso (QTG) y discutimos el tratamiento.
Introduccién: Embriolégicamente los QTG son consecuencia del fallo de
obliteracién del conducto tirogloso posterior al descenso de la glandula
tiroides en el embrién (incidencia 7%). La aparicién de un carcinoma sobre
un QTG es rara (incidencia 1% de los QTG), y la mayoria son CPT (80%). Los
criterios diagnoésticos son: identificacién clara del conducto y del foco de
carcinoma ademaés de la presencia de foliculos tiroideos en el quiste. E1
origen primario de estos tumores en el tejido tiroideo residual presente en
el QTG se apoya en la no existencia de carcinomas medulares descritos, ya
que las células parafoliculares tienen distinto origen embriolégico. La fre-
cuencia con que se asocia un CPT en el resto del tiroides (27%), el mejor
seguimiento mediante el control de la tiroglobulina y rastreos isotépicos,
y la escasa morbilidad quirtrgica en grupos especializados aconseja aso-
ciar a la reseccién del QTG mediante técnica de Sistrunk una tiroidecto-
mia total + vaciamiento central tras el diagnéstico pre, intra o postopera-
torio; sin embargo esto no esta considerado como un estandar.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 63 afios con tumoracién cervical de 2 cm
en linea media de 1 afio de evolucién. La ecografia y TAC confirmaron una
lesién sélida bien delimitada, hipercaptante, en contacto con el hueso
hioides, con una calcificacién marginal, y una adenopatia supraistmica.
En el tiroides se identificaron 2 nédulos < 1 cm con calcificaciones grue-
sas. La citologia del QTG no mostré células tiroideas ni sugerentes de
malignidad. Tras realizar intervencién de Sistrunk y reseccién de la ade-
nopatia, la histologia diferida demostré un QTG con un foco de CPT de 1,6
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cm y metéstasis en el ganglio resecado En un segundo tiempo se realizé
tiroidectomia total méas vaciamiento cervical central, con resultado de
microCPT en LTD de 7 mm, sin otras adenopatias afectas (de las reseca-
das). La evolucién postoperatoria fue satisfactoria. Caso 2: mujer de 60
afios con antecedente de hemitiroidectomia subtotal derecha en otro
centro por BMN hace 15 afios y posterior recidiva bilateral, por lo que se
realizd una tiroidectomia total 1 afios de consultar a nuestro centro. Con-
sulta por una tumoracién cervical medio-derecha de 2,5 cm en relacion
al hueso hioides sospechosa de QCT. La ecografia mostré una lesién quis-
tica ostecartilaginosa. El estudio histolégico intraoperatorio tras la resec-
cién mediante técnica de Sistrunk, confirmé foco de CPT con afectacién
de uno de los bordes laterales; por lo que se amplié el margen mediante
reseccion del asta derecha hioidea. Posteriormente, la paciente recibié
tratamiento ablativo con 100 mCi de I**. Sin complicaciones postoperato-
rias, se encuentra libre de enfermedad 2 afios después.

Discusién: La aparicién de un CPT sobre un QTG es una entidad infre-
cuente, con excelente pronéstico y escasa morbilidad tras el tratamiento
quirdrgico en grupos especializados. En base a nuestra experiencia, y de
acuerdo con la mayoria de la literatura revisada, recomendamos técnica
de Sistrunk + tiroidectomia total + vaciamiento central + ablacién con
yodo radiactivo.

P-352. TUMORACION GLUTEA COMO PRIMERA
MANIFESTACION DE CARCINOMA DIFERENCIADO
DE TIROIDES

M. Rey-Riveiro, G. Negueruela, M. Franco, P. Toro-Soto, P. Sansé,
J.C. Infante, A. Carrién y F. Lluis

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccion: El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas fre-
cuente. Su incidencia ha aumentado en las tltimas décadas (Mc Leod,
2010). El cancer diferenciado de tiroides (CDT) representa el 90-95% de las
neoplasias de tiroides y tiene un prondstico excelente con una supervi-
vencia a los 10 afios del 80-95%, sin embargo la presencia de metastasis a
distancia disminuye la supervivencia a un 40% (Schlumberger, 1998;
Hong-Jun, 2011). La localizacién de las metdastasis a distancia mas fre-
cuente es el pulmén seguido del hueso, siendo éstas Ultimas més fre-
cuentes en el carcinoma folicular. En el momento del diagndstico inicial
las metastasis a distancia se encuentran sélo en el 1-9% de los CDT,
mientras que entre el 7-23% las desarrollaran tras el diagnéstico (Hag,
2005). Las manifestaciones clinicas més frecuentes de las lesiones éseas
son el dolor, las fracturas patolégicas y la compresién de la médula espi-
nal (Muresan, 2008). El diagnéstico se hace con la sospecha clinica y prue-
bas de imagen siendo especialmente til el PET-TC. El radioiodo es la te-
rapia de primera linea. Otros tratamientos adyuvantes que pueden ser
utiles para aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida de estos pa-
cientes son la cirugia, radioterapia, embolizacién, bifosfonatos y anti-
cuerpos monoclonales (Wexler, 2011).

Caso clinico: Varén de 49 afos sin antecedentes personales de interés
que consulta por tumoracién glutea derecha de 8 meses de evolucién que
dificulta la deambulacién. A la exploracién se objetiva una tumoracién
sin signos inflamatorios. La ecografia evidenci6é una masa lumbosacra
hipervascularizada. Se realizé biopsia de la lesién que informé de metés-
tasis de carcinoma folicular bien diferenciado. Se completo estudio con
TC toraco-abdomino-pélvico, RMN y gammagrafia 6sea. En el TC se evi-
dencié un bocio a expensas del 16bulo tiroideo izquierdo con compresion
traqueal, nédulos pulmonares milimétricos inespecificos, lesién litica en
tercera costilla izquierda y en L5 y una masa de 12 x 10 cm en muscula-
tura glutea derecha con destruccién ésea de pala iliaca derecha y sacro.
La gammagrafia ésea mostrd hipercaptacién patolégica en las lesiones
visualizadas en el TC. Se intervino al paciente realizando tiroidectomia
total y linfadenectomia central (VI) y yugular bilateral (II, Il y IV). La
masa glutea se consider6 irresecable. La histologia definitiva informé de
carcinoma papilar con patrén folicular de 6 cm en 16bulo tiroideo izquier-
do con infiltracién de tejido adiposo peri-tiroideo TANOM1. Recibi6 trata-
miento adyuvante con 195 mCi 1131 y radioterapia en la regién lumbo-
sacra (30 Gy). En pruebas de imagen realizadas tres meses tras la
intervencién quirdrgica se evidencié progresiéon de la enfermedad con
aparicion de nuevas lesiones dseas.

Discusién: La presencia de metastasis a distancia debe ser evaluada por
un equipo multidisciplinario. Las metéstasis 6seas son infrecuentes en el
CDT pero cuando aparecen se asocian a un peor pronéstico, afectan la
calidad de vida y disminuyen la supervivencia.

P-353. UROPATIA OBSTRUCTIVA COMO DEBUT
DE CARCINOMA PAPILAR TIROIDEO

A. Morales Gonzaélez, ].J. Motos Micd, A. Moreno Serrano,
P. Moreno Marin, M. Ferrer Marquez, R. Belda Lozano
y M.A. Felices Montes

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivos: El objetivo de esta comunicacién es presentar un debut ané-
malo, y de dificil diagnéstico, de una patologia relativamente frecuente
como es carcinoma papilar de tiroides.

Caso clinico: Mujer de 55 afios sin antecedentes de interés, estudiada por
cuadro de epigastralgia y pirosis de meses de evolucién. A la exploracién
abdomen anodino. Se realiza ecografia objetivando, como hallazgo acci-
dental, dilatacién del rifién derecho (hidronefrosis grado IV) secundario a
estenosis a nivel distal ureteral. Se realiza TAC abdominopélvico infor-
mado como: utero con cavidad endometrial discretamente aumentada,
de aspecto heterogéneo, que se asocia a aumento de partes blandas en
regién anexial derecha que engloba uréter. Multiples adenopatias de ta-
mafio patolégico en cadena iliaca derecha y de menor tamafo en raiz de
mesenterio. Se observa rifién derecho disminuido de tamafio con retraso
en captacién, dilatacién marcada pielocalicial y ureteral en tercio distal,
en relacién con uropatia obstructiva derecha. Se completa el estudio con
RMN que se informa de masa polilobulada en hemipelvis menor derecha
que realza tras administraciéon de contraste en torno al uréter distal,
atrapandolo produciendo hidronefrosis grado III/IV con extensién e infil-
tracién de vejiga y extensiéon hacia cadena iliaca interna derecha. Conglo-
merado adenopético de 6 x 2,5 cm en eje iliaco derecho y otras adenopa-
tias de menores en eje iliaco derecho y grasa prevesical derecha. Se decide
abordaje quirdrgico mediante laparotomia observando lesién ureteral
derecha de aspecto neoplésico y adenopatias retroperitoneales. El diag-
nostico histolégico definitivo: metastasis de carcinoma papilar tiroideo.
Ante el hallazgo, se completa estudio cervical mediante ecografia y TAC
apreciando bocio multinodular, con componente intratoracico, de predo-
minio derecho, sin adenopatias laterocervicales de tamafo patolégico. Se
realiza tiroidectomia total bilateral con vaciamiento central. El diagnésti-
co histolégico es de carcinoma papilar multicéntrico variante folicular no
encapsulado que no rebasa ni infiltra la capsula tiroidea (estadio IV: pT1
PNO pM1).

Discusién: El carcinoma papilar tiroideo constituye la neoplasia maligna
mas frecuente de la glandula tiroidea, representando aproximadamente
un 80% de la patologia tumoral.Las estirpes tumorales consideradas
como diferenciadas (papilar y folicular) presentan una evolucién lenta y
un curso biolégico indolente. Las metastasis son poco frecuentes, siendo
las mas comunes a regiones linfaticas cervicales adyacentes, aparecien-
do en un 30-40% de los casos en el momento del diagnéstico, llegando a
ser de un 80% en casos de vaciamiento cervical completo. Las metastasis
a distancia son poco comunes, y generalmente ocurren a largo plazo. Re-
presentan el 10%, fundamentalmente pulmoén y hueso. La singularidad
de nuestra paciente radica en su debut, como presentacién intraabdomi-
nal. El tratamiento de la lesién primaria, obviamente fue una tirodidecto-
mia total bilateral junto con vaciamiento cervical, ya que una de las indi-
caciones de tratamiento mas agresivo es la presencia de metéastasis a
distancia. El tratamiento se completo con yodo 131 radioactivo, ya que de
nuevo vuelve a ser indicacién la presencia de metéstasis a distancia, ex-
tension extratiroidea y afectacién ganglionar. En conclusién, se trata de
un caso muy poco frecuente, en el contexto de una neoplasia endocrina
frecuente, que hemos de tener en cuenta para seguir un tratamiento ade-
cuado.

P-354. DETERMINACION RAPIDA INTRAOPERATORIA
DE LA PARATIRINA INTACTA EN LA CIRUGIA DEL
HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO. NUESTRA EXPERIENCIA

E. Garcia Santos, S. Sanchez Garcia, V. Munoz Atienza,

F.J. Ruescas Garcia, R. Valle Garcia, J.L. Bertelli Puche,

C. Manzanares Campillo, A. Gil Rendo, B. Menchén Trujillo,
M. Estaire Gémez y J. Martin Fernandez

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccién: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es debido a un ade-
noma Unico en el 85-95% de las ocasiones, lograndose la curacién con la
extirpacién del mismo. La determinacion rapida intraoperatoria de la pa-
ratirina intacta (PTHio) constituye un método para el control de la efecti-
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vidad de la cirugia del HPTP. El objetivo principal es evaluar sila determi-
nacién de PTHio modifica la estrategia quirtrgica en nuestro Servicio.Y
de forma secundaria, objetivar la aplicacién de la cirugia minimamente
invasiva (CMI) y en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA) en este
tipo de patologia quirirgica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una serie consecutiva de
pacientes diagnosticados e intervenidos quirtrgicamente de HPTP en el
Hospital General Universitario de Ciudad Real entre enero de 2005 y ene-
ro de 2012.

Resultados: En el periodo estudiado, se intervinieron 91 pacientes. 52
(57,1%) fueron candidatos a anestesia locorregional mediante bloqueo
cervical y 39 (42,9%) fueron intervenidos bajo anestesia general. Del total,
76 (83,5%) fueron subsidiarios de CMI con abordaje unilateral. En el resto
se realizd cervicotomia clésica. En 65 pacientes se realizé la determina-
cién de PTHio, de los cuales, en 57 se demostrd curacion en el mismo acto
quirargico y en los 8 pacientes restantes hubo que reconvertir la inicisién
unilateral en cervicotomia clasica por no objetivar disminucién en la cur-
va de PTH intraoperatoria. E1 70,3% (64) de los pacientes fueron interveni-
dos en régimen de CMA.

Conclusiones: La determinacién de PTHio en nuestro Servicio permite
modificar la estrategia quirtrgica del HPTP, pudiendo realizar en un por-
centaje importante de pacientes una CMI, de forma ambulatoria y con
menores repercusiones estéticas, menos dolor, menor ingreso y por tanto,
menos costes, y con menos complicaciones que en las exploraciones cer-
vicales bilaterales.

P-355. INDICACIONES DE LA PARATIROIDECTOMIA
MINIMAMENTE INVASIVA VIDEOASISTIDA PARA EL
TRATAMIENTO DEL HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

M.F. Candel Arenas, E. Terol Garaulet, M. Maestre Maderuelos,

M. Ruiz Marin, E. Pefia Ros, M. Vicente Ruiz, A. Sanchez Cifuentes,
M. Ramirez Faraco, M. Gonzalez Valverde, P. Parra Bafios

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: Clasicamente, el tratamiento del hiperparatiroidismo
(HPT) se ha centrado en la exploracién cervical bilateral para visualizar
las cuatro glandulas. Sin embargo, el avance de las técnicas de localiza-
cién permite que el paciente con un HPT pueda beneficiarse de las venta-
jas de las técnicas minimamente invasivas.

Objetivos: El propésito de esta comunicacién es presentar la puesta en
marcha de la paratiroidectomia minimamente invasiva (PMIV) en nues-
tra unidad de cirugia endocrina, asi como valorar las indicaciones de la
misma.

Material y métodos: En el periodo comprendido entre enero de 2009 y
febrero de 2012, en nuestro servicio, se han intervenido 70 paciente diag-
nosticados de HPT1°, de los cuales 55 fueron mujeres y 15 hombres, con
una edad media de 61,5 afios (rango: 31-84). A todos los pacientes se les
realiz6 preoperatoriamente una ecografia cervical y una gammagrafia
Sesta-MIBI-Tc99m como métodos de diagnéstico de localizacién. En to-
dos los casos determinamos la PTHi intraoperatoriamente, dando por
concluida la intervencién cuando los niveles descienden un 50% en rela-
cién con la determinacién basal. En 33 pacientes (47,1%) se decidi6 reali-
zar como técnica quirtrgica una PMIV. La edad media de estos pacientes
fue de 61,2 afnos (rango: 31-82). 26 fueron mujeres y 7 hombres. Para la
realizacién de la PMIV practicamos una incisién cervical anterior y cen-
tral de 1,5 cm y separacién lateral de la musculatura pretiroidea.
Resultados: En los 33 casos intervenidos mediante PMIV fue necesario
convertir a cirugia convencional en 9 casos (27,2%), en 5 de ellos por no
encontrar el adenoma en la localizacién sospechada tanto por la ecogra-
fla como por la gammagrafia, en 2 casos por afeccién multiglandular
(adenoma doble) y en los 2 restantes por dificultad con la diseccién (uno
de ellos por tratarse un adenoma de grandes dimensiones). El tiempo me-
dio de duracién de la intervencién ha sido de 45 minutos (rango: 25-65).
La estancia media postoperatoria ha sido de 1 dia. En los 24 pacientes en
los que concluimos la PMIV no hemos observado mayor numero de com-
plicaciones que con la cirugfa convencional, tanto las relacionadas con el
nervio recurrente como las complicaciones generales. Hemos comproba-
do un mayor confort postoperatorio relacionado con menor dolor cervi-
cal. Hasta la fecha no han aparecido casos de HPT persistente.
Conclusiones: La PMIV es una técnica segura y eficaz para el tratamiento
del HPT1° en pacientes seleccionados. Pensamos, como la mayoria de
autores, que las indicaciones para la realizacién de la técnica son: ausen-

cia de cirugia previa, ausencia de nédulo tiroideo o bocio asociado, diag-
néstico de localizacién preciso, que no exista sospecha de hiperplasia y
que el tamario del adenoma sea menor de 3 cm.

P-356. HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO FAMILIAR
EN EL SINDROME MEN1

E. Rodriguez Ramos, L. Gambra Michel, P. Marrero Marrero,

B. Arencibia Pérez, M.J. Palacios Fanlo, E. Caballero Rodriguez,
A.L Soto Sanchez, C. Diaz Lépez, B. Reyes Correa,

M. Hernandez Barroso y A. Soriano Benitez de Lugo

Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El MEN1 o Sindrome de Wermer se engloba en el grupo de
neoplasias endocrinas multiples. Es una enfermedad rara con una pre-
valencia de 2 casos por cada 100.000 habitantes. La transmisién genéti-
ca es autosémica dominante con elevada penetrancia debido a una mu-
tacion del gen Men-1 en cromosoma 11q13. Excepcionalmente aparecen
mutaciones de novo (MEN1 esporéadicos). Se caracteriza por la afecta-
cién de varios érganos endocrinos: hiperplasia paratiroidea (95%) con
hiperparatiroidismo (HP), tumores pancreéticos y gastroentéricos (40%)
(gastrinomas, insulinomas, tumores no funcionantes...), y adenomas
hipofisarios (30%) ademas de otras menos frecuentes como los carcinoi-
des bronquiales y timicos, nédulos tiroideos, ependimomas y angiofi-
bromas cuténeos. Presentamos el caso clinico de una familia afecta de
Sindrome MENT.

Casos clinicos: Se analiza a 7 pacientes (5 mujeres y 2 hombres), perte-
necientes a una misma familia con estudio genético positivo para sin-
drome MENT. El caso indice trata de una mujer de 62 afos de edad que
se somete a paratiroidectomia inferior derecha por enfermedad sinto-
matica con sospecha de adenoma paratiroideo unico. Posteriormente la
paciente presenta HP persistente que motiva estudio genético apare-
ciendo la mutacién 11913, resultando positivo para sindrome MEN1.
Varios familiares se realizan el test apareciendo cuatro casos mas
MEN1+. La paciente es reintervenida y en este segundo acceso quirtrgi-
co es sometida a paratiroidectomia total, timectomia y hemitiroidecto-
mia (por nédulo tiroideo derecho) y autoimplante de 10-12 fragmentos
de tejido paratiroideo en antebrazo izquierdo (no dominante). Asimis-
mo se realiza criopreservacién de otros 10 fragmentos de tejido parati-
roideo. La anatomia patolégica es compatible con Hiperplasia paratiroi-
dea en las tres glandulas extraidas. El resto de familiares presentaban
también HP clinico. Todos ellos fueron sometidos a la cirugia estdndar
inicial en esta entidad; paratiroidectomia subtotal (tres glandulas y me-
dia) y timectomia con ayuda de separador esternal de Thompson espe-
cialmente adaptado. A uno de ellos se le asoci6 tiroidectomia total por
presencia de dos adenomas paratiroideos intratiroideos descubiertos
por el no descenso de PTH intraoperatoria tras la paratiroidectomia
subtotal. Existe un 6° miembro de la familia, sin hiperparatiroidismo,
con un microadenoma hipofisario e intervenido por un tumor endocri-
no de cola de pancreas no funcionante.

Discusién: El sindrome de neoplasia endocrina multiple tipo [ es un enti-
dad rara y es importante reconocerlo en estadio precoz por el riesgo de
malignidad de algunos de los tumores a edad temprana (gastrinomas y
carcinoides timicos, bronquiales y gastricos). Debe sospecharse con la
apariciéon de HP a edad temprana, y ante un HP recurrente postoperato-
rio. El cribado genético debe de investigarse en familiares directos para
descartar mutaciones de novo (10%). En pacientes positivos para la muta-
cién debe iniciarse estudios a partir de los 5-10 afios, que incluyen deter-
minaciones sanguineas de calcio, PTH, insulina, glucosa, gastrina, prola-
ctina, GH... y pruebas de imagen como RM hipofisaria, ecografia y TAC
abdominal.

P-357. ADENOMAS GIGANTES DE PARATIROIDES:
CARACTERIZACION DE 10 CASOS CON PESO SUPERIOR
A 3 GRAMOS

M. Posada Gonzdlez, ]. Gémez Ramirez, M.D.M. Naranjo Lozano,

A. Rodriguez Sanchez, M. Di Martino, J.L. Mufioz de Nova,

S. Salido Ferndndez, I. Garcia Sanz, J. Auza Villegas, E. Martin Pérez
y E. Larranaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: E1 85% de los casos de hiperparatiroidismo primario (HPTP)
son ocasionados por adenomas Unicos de paratiroides. El tamafio medio
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de una glandula paratiroidea es de 5 x 3 x 1 mm y el peso medio de la
misma de 30-40 mg. En la mayoria de series de adenomas paratiroideos
descritas en la literatura, estas lesiones presentan un peso medio entor-
no a 1g. No existe un valor exacto de peso a partir del cual se establezca
el adjetivo de adenoma gigante. En nuestro estudio definimos adenoma
paratiroideo gigante (AG) como aquel con peso superior a 3 g. Pretende-
mos analizar las caracteristicas clinicas asi como el manejo diagnéstico-
terapéutico de los mismos.

Material y métodos: Se recogieron todos los casos de HPTP intervenidos
en nuestro Servicio desde 2001. Las variables analizadas fueron: datos
epidemioldgicos de los pacientes, sintomatologia, niveles de calcio y PTH
preoperatorios, técnica quirtrgica, localizacién y peso del adenoma, com-
plicaciones postoperatorias, dias de estancia hospitalaria y niveles de
calcio postoperatorios.

Resultados: Desde 2001 un total de 249 pacientes han sido intervenidos
en nuestro centro debido a un HPTP. La media de peso de los adenomas
de nuestra serie es de 1 + 0,9 g. Se recogen 10 casos de AG con peso su-
perior a 3 g. De los 10 pacientes recogidos, 8 son mujeres y 2 hombres,
con una edad media de 58,1 + 17,5 afios. El peso medio de dichos adeno-
mas es de 4,7 + 1,5 g, siendo el mayor de todos de 6,1g. El diagnéstico de
enfermedad paratiroidea en todos los casos es incidental, sin clinica
asociada. La media de calcio es de 12,3 + 1 mg/dl, y la mediana de PTH
de 363,5 pg/ml (198-1.262). La técnica quirurgica empleada fue minima-
mente invasiva en 7 de los 10 casos. Comparando con los otros 239 pa-
cientes de nuestra serie, no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al sexo o edad. Si se encuentran diferencias en
los niveles de calcio y PTH, con cifras significativamente mas elevadas
en el grupo de AG. Tampoco se aprecian diferencias en cuanto a la clini-
ca asociada, siendo la mayoria del total de casos asintomatica. E1 40%
de los casos de AG son adenomas de localizacién inferior derecha, sin
apreciarse casos con localizaciones ectépicas. No se registran complica-
ciones postoperatorias en ninguno de ellos ni mayor tiempo de estancia
hospitalaria.

Conclusiones: La mayoria de casos de AG aparecen descritos como casos
aislados en la literatura. Pese a que son funcionalmente mas activos aso-
ciando cifras mas elevadas de calcio y PTH, no presentan mayor sintoma-
tologia. En nuestra serie la mayoria de AG son intervenidos mediante ci-
rugia minimamente invasiva sin acompafiarse de un mayor nimero de
complicaciones postoperatorias.

P-358. COEXISTENCIA DE ADENOMA DE PARATIROIDES
Y CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

J. Girones Vilg, J. Rodriguez Hermosa, J. Biarnés Costa,
E. Esteve Lafuente, J. Gil Garcia, A. Ranea Goiii, E. Artigau Nieto
y A. Codina Cazador

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Objetivos: La presencia de hiperparatiroidismo primario y el carcinoma
papilar es rara, lo més habitual es diagnosticar de manera incidental el
carcinoma en la pieza de tiroidectomia. La frecuencia de coexistencia de
hiperparatiroidismo primario y enfermedad tiroidea varfa del 0,3 al 8,7%
segun las series. El objetivo de la presente comunicacién es describir la
incidencia en nuestro centro en los ultimos tres afos.

Material y métodos: Analizamos los pacientes intervenidos de hiperpa-
ratiroidismo primario que precisaron exéresis tiroidea de enero 2009 a
diciembre 2011.

Resultados: En el periodo de tiempo analizado se han realizado 30 in-
tervenciones por hiperparatiroidismo primario. En siete ocasiones se
ha asociado hemitiroidectomia indicada por presencia de nédulos hi-
perplésicos o por presencia de paratiroides intratiroideas. En un caso
se practicé tiroidectomia total debido al diagnéstico por puncién de
carcinoma papilar. Ningin paciente presentaba antecedentes de ra-
diaciones ionizantes y solamente un paciente presentaba el diagnoésti-
co de MEN [. El estudio anatomopatolégico mostré en tres casos co-
existencia de microcarcinoma papilar y adenoma de células
principales de paratiroides. Y en un caso, carcinoma papilar de tiroides
y de paratiroides.

Conclusiones: Existen pocos casos para poder sacar evidencias pero po-
demos concluir en la importancia de los estudios de imagen para identi-
ficar nédulos tiroideos en los pacientes a los que indicamos cirugia por
hiperparatiroidismo primario.

P-359. HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO POR ADENOMA
RETROESOFAGICO DIAGNOSTICADO POR ECOENDOSCOPIA
Y PET CON METIONINA

M. Bellver Oliver, F. Martinez Regueira, G. Zozaya Larequi,
C. Silva Frojan, N. Pedano Rodriguez, ]. Arredondo Chaves,
P. Martinez Ortega, C. Sanchez Justicia, J.C. Subtil, J. Aristu
y J.L. Hernandez-Lizoain

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccién: El hiperparatiroidismo primario (HPP) esta causado en el
90% de los casos por un adenoma Unico paratiroideo. Habitualmente la
sospecha clinica se confirma con gammagrafia SESTAMIBI y ecografia
cervical que determinan la localizacién del adenoma con una sensibili-
dad mayor del 90%.

Caso clinico: Paciente intervenida en la Clinica Universidad de Navarra
por hiperparatoriodismio primario en el caso clinico que se presenta a
continuacién. Mujer de 63 afios estudiada por hipercalcemia leve (10,5
mg/dL), hipofosfatemia (2,4 mg/dL) y elevacién de PTH (188 pg/mL). Pre-
sentaba osteoporosis severa dorsolumbar. Tras sospechar hiperparatiroi-
dismo primario, se realizo gammagrafia sestamibi que resulté negativa y
ecografia cervical que mostré un adenoma tiroideo no sospechoso. Al
persistir la sospecha clinica, se realizé PET con metionina que mostré un
foco captante retrocervical, por lo que se solicit6é ecoendoscopia superior
que muestra un nédulo en reloj de arena en contacto con la pared poste-
rior del es6fago de 24 mm. Fue intervenida por incision lateral izquierda
sobre borde anterior del esternocleidomastoideo, extirpandose un nédulo
de 4 cm. La biopsia intraoperatoria inform6 de tejido paratiroideo y la
PTH introperatoria descendié a 18 pg/mL. No presentd complicaciones ni
recurrencias en los 2 afios de seguimiento.

Discusién: El caso presentado es poco frecuente por la localizacién del
adenoma y por los métodos diagnésticos empleados. La localizacién re-
troesofagica es de menos del 2%, asi mismo las pruebas rutinarias de
diagndstico fueron negativas, por lo que se realizaron PET con metionina
y ecoendoscopia alta. Ante la sospecha clinica de hiperparatiroidismo
primario y pruebas diagndsticas negativas, parece justificado el uso de
pruebas no habituales para el diagndstico.

P-360. LOCALIZACION DE ADENOMA DE PARATIROIDES
MEDIANTE ARPON GUIADO POR ECOGRAFIA, UNA TACTICA
QUIRURGICA QUE NOS PUEDE AYUDAR EN CASOS

DE HIPERPARATIROIDISMO PERSISTENTE

J. Gémez-Ramirez, D. Tagarro, M.D.M. Achalandabaso, M. Di Martino,
M. Posada Gonzalez, ].M. Bravo Lifante, ]. Auza Villegas,
M.E. Martin-Pérez y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Introduccién: El hiperparatiroidismo primario persistente (HPTPp) ocurre
hasta en un 10% de los pacientes intervenidos por hiperparatiroidismo
primario (HPTP). Se define como persistencia de hipercalcemia 6 meses
después de la intervencién quirdrgica. La tasa de fracasos y complicacio-
nes en la reintervencién de estos pacientes de forma global es mayor que
en la primera cirugfa, por lo que es necesario un diagnéstico preoperato-
rio preciso y un manejo en unidades de referencia. Presentamos el caso
de un paciente con HPTPp en el que se utilizé el marcaje preoperatorio
mediante un arpén guiado por ecografia como método de ayuda de loca-
lizacién del adenoma paratifoideo.

Caso clinico: Varén de 57 afios con antecedentes personales de hiper-
tensién arterial y nefrolitiasis sintoméatica. Remitido desde otro centro
por hiperparatiroidismo primario persistente. En el estudio preopera-
torio anterior a la primera intervencién se objetivaba en la gammagra-
fia de paratiroides un posible adenoma inferior izquierdo. Fue interve-
nido extirpdndose glandula paratiroidea inferior izquierda de
caracteristicas anatomopatoldgicas normales (peso 80 mg). En el se-
guimiento postoperatorio persistian cifras elevadas de calcio y PTH
por lo que fue remitido a nuestro centro. Se realizé de nuevo estudio
de localizacién, objetivandose en el SPECT-TC una imagen sugestiva
de posible adenoma de paratiroides izquierdo, probablemente debido
a un adenoma superior descendido en la misma zona tedrica de extir-
pacién de la primera cirugia. En la ecografia cervical también se obser-
vé en la misma localizacién descrita por el SPECT-TC una imagen en
relacién con posible adenoma de paratiroides posterior al polo inferior
del lébulo tiroideo izquierdo. Dada la posible dificultad de la reinter-
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vencién y la localizacién tedrica del adenoma, el mismo dia de la ciru-
gia de forma preoperatoria, se colocé al paciente un arpén guiado por
ecografia que alcanzaba en su punta la imagen sospechosa del adeno-
ma paratiroideo. Se intervino al paciente y siguiendo la direccién del
arpén se localizé y extirpé de forma rapida la lesién sospechosa, con-
firmada por los patélogos como glandula paratiroidea aumentada de
tamano. Durante el seguimiento el paciente normalizé las cifras de
calcemia y PTH.

Discusién: El HPTPp precisa un diagnéstico preoperatorio preciso y una
tactica quirargica adecuada en centros de referencia. Es imprescindible
la correcta localizacién del adenoma de forma previa a la cirugia, ya que
en la mayoria de las ocasiones son pacientes con intervenciones cervica-
les previas, en los que la reintervencién y localizacién del posible adeno-
ma no extirpado en las anteriores cirugias puede ser dificultosa. La colo-
cacién de un arpén como marcaje de forma previa a la cirugia en los
casos en que haya una imagen sospechosa en la ecografia nos puede ayu-
dar de forma sustancial a guiarnos de forma intraoperatoria y mejorar
los resultados en estos pacientes.

P-361. ADENOMA QUISTICO DE PARATIROIDES:
A PROPOSITO DE UN CASO

P. Colsa Gutiérrez, A. Pelayo, M. Kharazmi y A. Ingelmo
Hospital Sierrallana, Torrelavega

Introduccién: Las masas cervicales constituyen un motivo de con-
sulta frecuente. Entre ellas no es infrecuente la presencia de quistes
cuyo diagnoéstico a menudo resulta poco evidente. Es por ello que el
abordaje de estos pacientes debe incluir una adecuada anamnesis,
ademaés de una amplia exploracién fisica de manera que nos sitien
en una de las posibles causas de quiste cervical que sefialaremos
més adelante.

Caso clinico: Mujer de 76 afios con tumoracioén cervical de varios afios
de evolucién que permanece asintomética hasta que hace unas sema-
nas comienza con clinica local del tipo disnea y disfagia. La paciente
ingresa de urgencia para estudio de la masa cervical. Las pruebas de
funcién tiroideas son normales (TSH 2,5 mU/L; T3 94 ng/dl; T4 8 ng/dl)
niveles normales de calcemia y PTH. La tomografia computarizada
muestra una imagen quistica multilobulada derecha que desplaza la
via aérea, no dependiente del tiroides al que desplaza; no se aprecian
adenopatias regionales. A la palpacién se describe masa cervical dere-
cha bien circunscrita, de consistencia quistica y no desplazable con los
movimientos deglutorios. Se realiza intervencién programada en la que
se obtiene pieza que es informada como adenoma quistico de paratiroi-
des. Sus proporciones fueron de 8 cm de longitud y 24,6 g de peso. La
evoluciéon postoperatoria fue buena dandose el alta al 3 dia. En la actua-
lidad est4 asintomatica.

Discusién: La presencia de masas quisticas cervicales puede determi-
narse mediante ecografia o escaner. Se plantea entonces el diagnéstico
diferencial con: quistes del conducto tirogloso, quistes branquiales,
quistes tiroideos, adenoma quistico de paratiroides. La exploracién fisi-
ca y por PET-sestamibi no resultan en un diagnéstico diferencial claro
respecto a los quistes tiroideos por lo que se plantea el estudio del liqui-
dointraquistico. Este presentara niveles de PTH elevados especialmente
en aquellos con clinica hiperparatiroidea sistémica. Por su presentacién
clinica, los quistes paratiroideos se clasifican como: funcionantes (15%)
son mas frecuentes en hombres. Pueden llegar a debutar como crisis
paratiroideas agudas; no funcionantes (85%) son mas frecuentes en
mujeres y a su vez pueden ser: asintomaticos presentdndose como un
hallazgo incidental durante la realizacién de pruebas de imagen o du-
rante una intervencién cervical y sintomaticos en forma de clinica com-
presiva; disnea, disfagia e incluso trombosis venosa o lesioén del recu-
rrente laringeo. El tratamiento estd indicado en casos de adenoma
quistico funcionante o con sintomatologia compresiva local. Para ello
se recurre a la reseccién quirtrgica via cervical o a la aspiracién de su
contenido, si bien en este caso suelen recidivar por lo que se ha pro-
puesto la escleroterapia con alcohol y tetraciclinas. La presencia de una
masa quistica cervical se diagnostica mediante ecografia o TAC. Una de
las posibles causas, como hemos visto en el caso expuesto, es el adeno-
ma quistico de la paratiroides. Estos pueden debutar con sintomatolo-
gia local, clinica hiperparatiroidea o ser completamente asintomaticos.
En los dos primeros casos esta indicado el tratamiento. Se han intenta-
do medidas simples de aspiracién pero la alta frecuencia de recidivas
hace que sea preferible la exéresis quirtrgica.

P-362. CRISIS HIPERCALCEMICA COMO FORMA DE DEBUT
DE UN ADENOMA PARATIROIDEO DE LOCALIZACION
INTRATIROIDEA

A. 1llan Riquelme, C. Zamora Amords, C. Calado Leal, R. Ripoll Martin,
J. Camacho Lozano, M. Jiménez Fuertes, D. Costa Navarro
y M. Diego Estévez

Hospital Marina Baixa, Villajoyosa.

Introduccién: El adenoma paratiroideo intratiroideo es una rara patolo-
gia que representa el 2-4% de los adenomas tiroideos. El diagndstico pre-
operatorio se consigue en 2/3 partes de los pacientes por gammagrafia y
ecografia cervical. Aun asi frecuentemente es un hallazgo intraoperato-
rio. Se presenta una paciente que debuta con cuadro de crisis hipercalcé-
mica.

Caso clinico: Mujer de 68 afios que consulta de urgencias por cuadro cli-
nico de deterioro del estado general asociado a estrefiimiento, nduseas y
dolor en MMII (con limitacién de la deambulacién). A la exploracién fisica
destaca taquicardia (120 Ipm) e hipertensién (180/100 mmHg), siendo el
resto de la exploracién por érganos y sistemas normal. La paciente es in-
gresada en el servicio de Medicina Interna solicitdndose los siguientes
estudios: Analitica; calcio de 14,9 mg/dl, calcio en orina de 24 horas 400
mg/24h, fésforo de 2,2 mg/dl y PTHi de 325,2 pg/ml con TSH normal. Eco-
grafia cervical: glandula tiroidea aumentada de tamarfio con nédulo de 20
mm en LTD, no evidencia de otras lesiones. Gammagrafia (Tc 99m-MIBI):
se evidencia tejido paratiroideo hiperfuncionante por detras del LTD.
Ante el diagndstico de hperparatiroidismo primario con hipercalcemia
grave, hipercalciuria, hipofosforemia y vitamina D normal se inicia trata-
miento previo a la cirugia con furosemida, calcitonina, hidratacién abun-
dante y difosfonatos. Se interviene de forma preferente, evidencidndose
tumoracién de 2 cm de didmetro en parte posterior de LTD con imposibi-
lidad de individualizacién por lo que se realiza lobectomia tiroidea dere-
cha. No se evidencia otros nédulos sospechosos en la regién. La AP intra-
operatoria confirma que dicho nédulo se trata de tejido paratifoideo. E1
postoperatorio transcurri6 sin incidencias con normalizacién de los nive-
les de calcio (Ca a las 48 horas; 8,9 mg/dl) y PTHi (24,7 pg/ml y 51 pg/ml al
mes y tres meses respectivamente). Anatomia patolégica: Adenoma pa-
ratiroideo de 1,9 cm de localizacién intratiroidea, sin evidencia de malig-
nidad. La paciente ha seguido controles en consultas externas de cirugia
y endocrino sin precisar tratamiento adicional.

Discusién: El adenoma paratiroideo intratiroideo es una patologia poco
frecuente, aunque es la segunda causa mas comun de hiperparatiroidis-
mo persistente. El abordaje quirargico incluye la enucleacién del adeno-
ma o realizacién de una hemitiriodectomia del 16bulo afecto, siendo esta
ultima opcién la mas acertada por su menor riesgo de recidiva. La subes-
pecializacién en este tipo de patologia disminuye la incidencia de hiper-
paratiroidismo persistente y la recidiva.

P-363. BENIGN MIXED TUMOR OF THE DEEP LOBE
OF THE PAROTID

T. Santos, M. Oliveira, A. Abreu, V. Castro, H. Mesquita y L. Terroso
Centro Hospitalar do Alto Ave, Guimaraes, Portugal.

The parotid gland is a major salivary gland. The facial nerve and its
branches run through the gland and innervate the mimic facial muscles
dividing the gland into superficial and deep lobe. This gland’s neoplasms
represent less than 3% of all tumours and only 6% of head and neck neo-
plasms but are the main indication of parotidectomy. The identification
and preservation of the facial nerve is essential to prevent its lesion. This
is only possible with a deep knowledge of the anatomy of the parotid
gland and surrounding structures. The authors describe the case of a 4
1 year old male patient with no previous pathological history. He went to
the ER due to non-painful right cervical tumefaction and the sensation of
a foreign body in the oropharynx with a 6-month progressive evolution
and quick growth in the last few months. No dyspnoea or dysphonia and
no systemic symptomatology, namely weight loss and asthenia. The ob-
jective exam showed a nearly 4cm palpable cervical lesion of the right
parotid region, fibroelastic consistency, adherent to the superficial planes,
non-pulsatile and with no inflammatory signs. No palpable adenomega-
lies. Oropharynx with bulge of the tonsillar pillar, soft palate and sidewall
of the right oropharynx towards the midline, palpable tumefaction lo-
cated in the submucosa with polylobe fibroelastic consistency and no
changes of the mucosa. No changes in the indirect laryngoscopy. No rel-
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evant analytical changes. A cervical ultrasound was carried out which
revealed right parotid nodular formation with polylobe contours. The cer-
vical CT scan showed a “solid voluminous mass in the deep lobe of the
right parathyroid, which was heterogeneous, with approximately 6.5cm
of greater diameter and with a marked effect of the mass on the tonsillar
fossa, well delimited and with no signs of invasion”. The needle aspira-
tion biopsy revealed myoepithelioma. Submitted to total parotidectomy,
with preservation of the facial nerve. Discharged on the 1 day postopera-
tive with no complications. Anatomopathological exam showed a pleo-
morphic adenoma. The pleomorphic adenoma is the most frequent be-
nign neoplasm of the parotid. It is due to the epithelial and myoepithelial
proliferation of the duct cells and to an increase in the stromal compo-
nent. It has slow, lobular growth that is not well capsuled. Between 1 to
5% reoccur after appropriate excision possibly due to capsule rupture.
Malign degeneration occurs in 2-10% of the cases throughout many
years.

P-364. CARCINOMA DE PARATIROIDES EN PACIENTE
CON NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLE TIPO I

F. Sim¢ Alari, I. Larrafiaga Blanc, J. Rivero Déniz, E. Garcia Olivares,
F.X. Rodriguez Alsina, H. Vargas Pierola, F. Pardo Aranda
y E. Veloso Veloso

Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Introduccioén: El sd de Wermer o MEN-I comprende la asociacién de va-
rias patologias endocrinas tales como hiperparatiroidismo, tumores de
cel insulares de pancreas y tumores hipofisarios. El carcinoma de parati-
roides es una entidad rara que representa el 0,5-5% de los casos de hiper-
paratiroidismo primario, sin haber actualmente métodos fiables preope-
ratorios para distinguir entre adenoma y carcinoma de paratiroides. El
diagnéstico definitivo sigue consistiendo en la invasién o la presencia de
metéstasis y se confirma tras la intervencién quirurgica.

Caso clinico: Varén de 44 afios con AP de obesidad, fumador hasta 2004 y
un Unico episodio de célico renal por litiasis. Tras el diagnéstico de gastri-
noma multicéntrico pancredtico, se realizé una duodenopancreatecto-
mia total con esplenectomia. Durante el seguimiento se realizaron con-
troles analiticos que evidenciaron un hiperparatiroidismo (PTH 204 ng/L
y calcio 10,5-11 mg/dL), y una gammagrafia con TcMIBI mostrando una
imagen compatible con adenoma en la glandula paratiroidea inferior de-
recha. Se realiz6 cirugia paratiroidea en la que se evidencia una glandula
engrosada de consistencia dura, realizandose un estudio intraoperatorio,
el cual tras confirmar la presencia de carcinoma de paratiroides, se pro-
cede a la hemitiroidectomia derecha y reseccién del tejido graso del com-
partimento central. La anatomia patolédgica definitiva confirmé la pre-
sencia de un carcinoma de paratiroides. Los controles postoperatorios
han sido correctos hasta la fecha a excepcién del sobrepeso y control de
la glicemia.

Discusién: En la literatura hay pocos casos descritos de carcinoma de
paratiroides en pacientes con MEN-1, ya que la afectacién paratiroidea en
estos se limita a lesiones hiperpléasicas. Dado que el diagnéstico definitivo
entre adenoma y carcinoma es anatomopatolégico, la mejor oportunidad
curativa es que durante la intervencién el cirujano reconozca la sospecha
de neoplasia. No hay evidencia de la utilidad de la quimio-radioterapia en
este tipo de tumores, por lo que la mejor opcién terapéutica radicara en
una correcta técnica quirtrgica. El control en este tipo de pacientes se
realizara con TC de abdomen para el control de la neoplasia pancreatica
y analitico para la paratiroides. No obstante, el seguimiento por medio de
paratirina en suero puede verse afectado en estos pacientes por la apari-
cién de una nueva causa de hiperparatiroidismo (hiperplasia, adenoma),
en cuyo caso justificaria un seguimiento con pruebas de imagen.

P-365. CANCER DE PARATIROIDES. NUESTRA CASUISTICA
Y REVISION DE LA LITERATURA

C. Diaz Lopez, A. Soto Sanchez, ].M. del Pino Monzdn,

A. Goya Pacheco, A. Alonso Alvarado, J.M. Sanchez Gonzalez,

J. Jordan Balanzi, ].G. Diaz Mejias, B. Arencibia Pérez, B. Reyes Correa
y A. Soriano Benitez de Lugo

Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El cancer de paratiroides es una enfermedad poco frecuen-
te. La etiologia no esta bien definida, aunque se ha asociado con ciertos
sindromes endocrinos, y al parecer con irradiaciéon previa en el cuello. El

diagnoéstico de esta entidad es dificil, no existen criterios definidos para
establecer el diagnéstico previo al procedimiento quirdrgico, habiéndose
descrito también localizaciéon ectépica de esta neoplasia. El tratamiento
es primordialmente quirdrgico, aunque se han hecho avances en la qui-
mioterapia y radioterapia como terapias adyuvantes. Nuestro objetivo es
presentar la casuistica de nuestro Servicio, los resultados obtenidos y re-
visar la bibliografia hasta la fecha.

Material y métodos: Se analizaron los casos de 3 pacientes con diagnés-
tico anatomopatolégico de Carcinoma de paratiroides. Se analizaron los
antecedentes personales y familiares, la presentacién clinica, pardme-
tros analiticos al diagnoéstico, las pruebas complementarias que apoyaron
el mismo, el tipo de intervenciéon quirtrgica realizada, el resultado del
analisis histoldgico, tratamientos posteriores llevados a cabo y la super-
vivencia. Se realiz6 una revisién de la literatura existente hasta la fecha
relacionada con el carcinoma de paratiroides.

Resultados: Dentro de nuestra casuistica, en ninguno de los pacientes se
hizo un diagnéstico preoperatorio cierto, incluso la PAAF fue engafiosa
(linfoma, ca. de tiroides). El diagnéstico final fue el resultado de conjugar
los hallazgos macroscépicos intraoperatorios con la histologia. En todos
se realizé cirugia radical, requiriendo un paciente, con recidiva de inter-
vencién previa de hemitiroidectomia (histologia: tumor desmoplasico de
células claras), una reseccién parcial del tronco braquiocefalico derecho
y parche parcial de Goretex. S6lo 1 paciente, el referido, requirié trata-
miento adyuvante con RT/QT. De los 3 pacientes el 33% presentd una
supervivencia > 24 meses sin recidiva locorregional ni a distancia.
Conclusiones: El diagnéstico preoperatorio es dificil de realizar con pre-
cisién. La mayoria de nuestros casos se han presentado con intervencio-
nes previas en las que no se ha llegado a un diagnéstico etiolégico cierto.
El tiempo promedio entre la cirugia y la primera recurrencia esde 2a 5
anos en el 40- 60% de los pacientes. El cancer de paratiroides debe tener-
se en cuenta dentro del diagnoéstico diferencial en casos de hiperparati-
roidismo primario, en pacientes con masas palpables en cuello y/o hiper-
calcemia severa. Un diagnéstico temprano permite mejores desenlaces
en este tipo de pacientes.

P-366. CARCINOMA PARATIROIDEO GIGANTE

A. Palomares Cano, M. Serradilla Martin, N. Palomino Peinado
y M. Medina Cuadros

Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén, Jaén.

Introduccioén: El cancer de paratiroides (CP) es una neoplasia maligna
infrecuente (0,005% de los tumores malignos y entre 0,5 y el 5% de todas
las neoplasias paratiroideas). El diagnéstico preoperatorio es dificil. Tiene
origen en las células parenquimatosas de las glandulas paratiroides. Es
generalmente hiperfuncionante (5% de los hiperparatiroidismos prima-
rios -HP-) y muy sintomatico. No existen estudios prospectivos sobre su
manejo, su conocimiento se basa en la descripcién de casos y en estudios
retrospectivos. Afecta indiferentemente a pacientes de cualquier sexo,
con una mayor incidencia entre los 45 y 55 afios. Presentamos un caso de
carcinoma paratiroideo gigante.

Caso clinico: Mujer de 70 afos, con antecedentes de osteoporosis y litia-
sis renal, estudiada en Endocrinologia por niveles altos de calcemia
(14,5 mg/dL) y PTH (960,10 pg/dL). A la exploracién se palpa aumento del
tamario de glandula tiroidea izquierda de consistencia pétrea, no doloro-
sa. La gammagrafia sestamibi 99™Tc y la ecografia preoperatorias mos-
traban el tumor en la glandula paratiroides inferior izquierda de gran
tamarfio. Es intervenida encontrandose a nivel de la celda titoidea izquier-
da, una tumoracién poliquistica de consistencia media y gran volumen
que parte de cara posterior de 16bulo tiroideo izquierdo. Ante la sospecha
de proceso neoplasico se realiza hemitiroidectomia izquierda. Se realizd
determinacién de PTH intraoperatoria con descenso de cifras a 83,10 pg/
dl. Nivel de calcio tras cirugia de 8,5 g/dl. El informe histopatolégico infor-
mo de carcinoma de paratiroides con un tamafio maximo de 6.2 cm 'y
36 gramos de peso, con presencia de invasién capsular y del tejido fi-
broadiposo peri-paratiroideo. Invasién vascular no concluyente. Ausencia
de invasién perineural. fndice mitésico: ausencia de mitosis en los multi-
ples contajes realizados. Ausencia de necrosis. Atipia nuclear leve-mode-
rada. Células principales y eoxifilicas, no fusocelulares. 1 ganglio linfatico
sin alteraciones relevantes.

Discusién: El CP es una enfermedad rara, que comprende menos del 1%
de los casos de hiperparatiroidismo primario (HPP). El pronéstico depen-
de de la precocidad del diagnéstico y enfoque terapéutico radical. Las
caracteristicas patoldgicas a veces son dificiles de caracterizar. Su etiolo-
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gia es desconocida. La presentacién clinica tipica es de HPP sintomatico
severo en la mayoria de los casos, con un tumor paratiroideo > 1,5 cm, por
lo general palpable y méas del 50% tienen enfermedad renal y ésea conco-
mitante. La combinacién de la ecografia y la gammagrafia con 99mTc-
sestamibi parece ser la mejor opcién para localizar de forma preoperato-
ria las glandulas paratiroides hiperfuncionantes. La tomografia
computarizada y la resonancia magnética pueden proporcionar informa-
cién adicional cuando los resultados de las anteriores pruebas diagnésti-
cas son negativos o dudosos. Desde el punto de vista del laboratorio se
corresponde con el perfil clinico: los altos niveles de niveles séricos de
calcio, por lo general superior a 14,0 mg/dL, y la hormona paratiroidea, a
menudo superior a 500 ng/L. Los parametros de laboratorio también si-
guen este perfll, con frecuentes hipofosfatemia, elevacién de los marca-
dores bioquimicos del metabolismo 6seo y la hipercalciuria importante.
El diagndstico preoperatorio suele ser dificil. El principal hallazgo que nos
debe hacer considerar la posibilidad de una lesién de naturaleza maligna
es la infiltracién de estructuras de vecindad, aunque este hecho suele
verse con poca frecuencia. El tratamiento de eleccién es la reseccién en
blogue del tumor y de las estructuras adyacentes, con hemitiroidectomia
ipsilateral e inspeccién ganglionar. Presenta una tasa de recurrencia local
elevada con una supervivencia estimada del 50% a los 5 afios y entre el 13
y el 49% a los 10. Si hay progresién de la enfermedad, la terapia paliativa
con bifosfonatos y calciomiméticos mejora los sintomas de la hipercalce-
mia grave. La radioterapia adyuvante mejora sensiblemente la supervi-
vencia. No se ha demostrado la eficacia de la quimioterapia.

P-514. ANALISIS DE LA EXPRESION GENETICA DEL CICLO
CELULAR Y DE LOS GENES DE REPARACION DE ERRORES
DE PAREAMIENTO EN EL FEOCROMOCITOMA: BUSCANDO
INDICADORES PRONOSTICOS DE MALIGNIDAD

C. Gonzalez Sanchez, P. Antunez Plaza, G. Franch Arcas,
A. Gébmez Mufioz, V. Lorenzo Morales, A. Hernandez Pérez,
R. Peldez Barrigdn, O. Rozo Coronel, Y. Aguilera Molina,

H. San José Santamarta y R. del Olmo Lépez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: Determinar si indicadores clinicos, histopatolégicos y marca-
dores genéticos relacionados con el ciclo celular y los genes de reparacién
de errores de pareamiento (“mismatch repair”) pueden predecir el curso
clinico de los feocromocitoma adrenal y extra-adrenal (paraganglioma
abdominal) tras la cirugfa.

Material y métodos: Estudiamos de forma retrospectiva los pacientes in-
tervenidos en nuestro centro entre 1997 y 2011 con el diagnéstico de feo-
cromocitoma adrenal y paraganglioma abdominal. Se comparan los ca-
sos considerados como malignos con los benignos. Para identificar los
casos malignos y benignos se revisan las caracteristicas radiolégicas, cli-
nicas, hallazgos quirdrgicos e histopatolégicas. Realizamos técnicas de
microarray con muestras de tejido de todos los casos y evaluamos la ex-
presién inmunohistoquimica de proteinas reguladoras del ciclo celular
(cdk2, cdk1, p27, c-erb-B2, Cyclin D1, Bcl6, Bcl2, MIB1, p53, p16, mdm?2,
p21) y genes relacionados con el “mismatch repair” (MLH1, MSH2 and
MLHS6). Las variables continuas se analizan con el test no paramétrico de
la U de Mann-Withney y las categéricas con la prueba exacta de Fisher.
Resultados: El grupo de estudio incluyé 17 pacientes, 8 varones y 9 muje-
res, con una media de edad de 48 + 17 afos. Se identificaron 4 paragan-
gliomas abdominales y 13 feocromocitomas adrenales. La mediana de
tiempo de seguimiento fue de 34 meses (rango, 7-144 meses), excluyendo
2 pacientes que fallecieron en el postoperatorio inmediato. Dos casos
mostraron una evolucién desfavorable (un caso de feocromocitoma adre-
nal y otro de paraganglioma) con aparicién de enfermedad metastasica
en el seguimiento. Seis casos fueron catalogados de malignos y 11 benig-
nos. El tamafio del tumor fue superior en el grupo de malignidad (8,6 + 1,6
cm vs 6,1 + 2,4; p = 0,03). En el estudio mediante curva ROC (area bajo la
curva 0,83) el tamafio del tumor de corte con una mejor combinacién de
sensibilidad/especificidad (83% y 82% respectivamente) para predecir
malignidad fue 7,5 cm. En el andlisis de la expresién genética solamente
la presencia de expresién de la proteina reguladora del ciclo celular p16
fue mas frecuente en el grupo con caracteristicas malignas (5/6 vs 3/11;
p =0,049). El resto de las variables no mostraron ninguna asociacion sig-
nificativa.

Conclusiones: 1. En nuestra serie hemos encontrado que un tamario tu-
moral > 7,5 cm es un buen predictor de malignidad, pudiendo predecir el
curso clinico de los feocromocitomas intervenidos. 2. La expresién de

proteinas reguladoras del ciclo celular y genes relacionados con el “mis-
match repair” no se asocia al pronéstico de los casos estudiados a excep-
cién de la expresion de la proteina p16 que si se asocié con comporta-
miento maligno.

P-515. ESTRATEGIA TERAPEUTICA ANTE UN CASO
EXCEPCIONAL DE ROTURA TRAUMATICA
DE UN FEOCROMOCITOMA

A. Hernandez Pérez, G. Franch Arcas, C. Gonzalez Sanchez,
F. Parrefio Manchado, V. Lorenzo Morales, R. Pelaez Barrigdn,
A. Sanchez Casado, N. Macias Hernandez, O. Rozo Coronel,
Y.Y. Aguilera Molina y L. Muiioz Bellvis

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: La adrenalectomia por via laparoscépica se ha consolidado
como técnica electiva en la exéresis de tumores cromafines adrenales
(feocromocitomas). En el caso de los tumores cromafines extra-adrenales
(paragangliomas) la situacién anatémica de los mismos constituye una
dificultad adicional para poder conseguir su exéresis por via laparoscépi-
ca. Se presenta un caso clinico de paraganglioma cuya localizacién, justo
por debajo de la vena renal izquierda, supuso un reto a la hora de definir
la estrategia quirurgica mas adecuada para su exéresis por laparosco-
pia.

Caso clinico: Paciente mujer de 45 afios de edad con hipertensién arterial
y antecedentes de intervencién quirurgica por hidatidosis hepatica
4 afos antes. En los controles radiolégicos periédicos que se le realizan
(TAC abdominal) se observa la presencia de un pequefio nédulo para-
aértico por debajo de la vena renal izquierda, compatible desde el punto
radiolégico con adenopatia, y que en los controles radiolégicos posterio-
res (a lo largo de 4 afios) ha ido progresivamente aumentando de tamafo
(3 cm de didmetro). Se realiza estudio de niveles de catecolaminas en
orina que resultan elevados. Se realiza un estudio gammagrafico MIGB
SPECT-TAC que muestra captacién a nivel de dicha tumoracién, siendo el
diagnéstico final de paraganglioma retroperitoneal funcionante. Se reali-
za un estudio detallado angioTAC de vasos retroperitoneales para deter-
minar con precision la anatomia de la vascularizaciéon de dicha tumora-
cién y sus relaciones con las estructuras vasculares vecinas y el uréter
izquierdo. No se aprecian signos radiolégicos que sugieran invasién loco-
rregional. Se prepara a la paciente mediante bloqueo farmacolégico, co-
locando un catéter ureteral izquierdo 24 horas antes de la intervencion
quirurgica. Se practica abordaje laparoscépico transperitoneal, con el pa-
ciente en decubito lateral derecho. Tras decolacién completa del colon
descendente y movilizacién del bazo y la cola pancredtica, se identifica la
tumoracién. Se practica ligadura y seccién de la vena gonadal, distal a la
tumoracién y también proximal (en su unién con la vena renal). No se
aprecian signos sugerentes de invasiéon locorregional, separando la tumo-
raciéon de su relacion intima con la vena renal y completando su exéresis
con extraccién de la misma mediante bolsa.

Discusioén: 1) La exéresis de tumores cromafines extra-adrenales por via
laparoscépica se puede conseguir, siendo imprescindible una delimita-
cién precisa de sus relaciones anatémicas, especialmente las vasculares
y las relacionadas con el uréter (si éste esta en vecindad). 2) La cateteriza-
cién preoperatoria transvesical del uréter es una maniobra imprescindi-
ble para aquellos casos en los que la tumoracién a resecar esta situada
en el hilio renal, permitiendo la identificacién del uréter y el despistaje de
lesién inadvertida del mismo durante la intervencién.

P-516. CIRUGIA ULTRARADICAL DEL FEOCROMOCITOMA
MALIGNO

A. Garcia Mufioz-Najar, M. Medina Garcia, M. Durdn Poveda,
L. Carrién Alvarez, M.D. Garcia Gonzilez, D. Acin Gandara,
M. Hernandez Garcia, E. Ruiz Ucar, P. Lépez Fernandez,

N. Gonzélez Pérez de Villar y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: Los feocromocitomas malignos son tumores raros que pro-
vienen de las células cromafines de la médula adrenal. Aproximadamen-
te un 10% de los feocromocitomas son malignos. El diagnéstico de malig-
nidad en el feocromocitoma se establece sobre la base de la invasién
tumoral de estructuras adyacentes, a la recidiva local tras la reseccién y
a la existencia de metastasis, bien en el momento del diagndstico o a su
aparicién durante el seguimiento. Los tumores mayores de 6 cm son méas
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frecuentemente malignos y las metastasis ocurren entre el 3 y el 14% de
los casos y se localizan sobre todo en ganglios regionales, higado, hueso,
pulmoén y musculo. El principal objetivo de la cirugia es la exéresis com-
pleta de la lesién incluyendo las estructuras infiltradas e incluso las me-
tastasis. El tratamiento con 1311-MIBG se ha demostrado que puede dis-
minuir el tamafio tumoral y ayudar al control de los sintomas. Ni la
quimioterapia nila radioterapia son utiles como tratamiento coadyuvan-
te y se reserva para tumores irresecables localmente avanzados y/o me-
tastasis. La supervivencia a los 5 afios es tan solo del 45%.

Caso clinico: Varén de 64 afios con dolor abdominal en HCD y e hiperten-
sién no conocida. En la exploracion fisica destaca unas cifras tensionales
de 169/75, siendo la exploracién abdominal normal. En la ecografia abdo-
minal se objetiva una masa de 97 x 64 x 64 mm de aspecto sélido, hetero-
génea, de bordes irregulares localizada entre la vena cava inferior y la
celda suprarrenal derecha. En el TAC abdominal se describe una masa
suprarrenal derecha heterogénea de 9.5 cm, que rechaza anteriormente
la cava y la porta y contacta con la cara medial del 16bulo caudado, con
posible infiltracién del mismo. Adenopatia patolégica interaortocava. La
determinacién en orina de 24h de catecolaminas libres fue la siguiente:
noradrenalina = 240,8 pg/24 h [23-105]; adrenalina = 28,0 ug/24h [4-20];
dopamina = 291,2 pg/24h [190-450]; normetanefrina = 2.508,8 pg/24h
[105-354]; metanefrina = 1.314,6 ug/24h [74-297]; metanefrinas totales =
4.204,2 pg/24h [1-1.000]. Con la sospecha de feocromocitoma maligno es
intervenido quirtrgicamente con extirpacién del tumor en bloque con un
fragmento de l6bulo caudado y un segmento de la cava retrohepatica.
Protesis Goretex anillada n° 20 de 6 cm de longitud, desde la desemboca-
dura de las venas renales hasta 2 cm por debajo de la desembocadura de
las venas hepéticas. Clampaje cava 1h 18m. Extirpacién de adenopatia
interaortocava. El estudio histolégico estd informado como pieza de su-
prarrenalectomia derecha con un feocromocitoma maligno de 9,5 cm
con infiltracién capsular y extensiéon al tejido adiposo cuya cortical se
encuentra separada por una capsula de espesor variable infiltrada por la
tumoracién, con amplia infiltracién del tejido adiposo circundante. La
pared de la vena cava se encuentra infiltrada hasta la adventicia. En uno
de los cortes histolédgicos se reconoce higado, no infiltrado por la neopla-
sia. No recibié tratamiento coadyuvante. Después de 2 afios de la cirugia
no existen datos ni analiticos ni de imagen de recidiva tumoral.

P-517. SUPRARRENALECTOMfA LAPAROSCOPICA:’
LA MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA GLANDULA SUPRARRENAL

M. Maestre Maderuelo, M. Candel Arenas, E. Terol Garaulet,

M. Ruiz Marin, E. Pefia Ros, M. Vicente Ruiz, A. Sanchez Cifuentes,
P. Pastor Pérez, M. Ramirez Faraco, F. Gonzdalez Valverde

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccion: El abordaje laparoscépico de la glandula suprarrenal es
considerado actualmente como la técnica de eleccién en el tratamiento
de adenomas productores, incidentalomas y metastasis a este nivel con
la excepcién aun controvertida del carcinoma suprarrenal en el que pa-
rece mas indicado el abordaje abierto.

Objetivos: Revision de nuestra experiencia en suprarrenalectomias lapa-
roscopicas por via lateral transperitoneal en el periodo comprendido en-
tre los afios 2005 y 2012.

Material y métodos: 37 pacientes intervenidos entre abril de 2005 y abril
de 2012 fueron incluidos en nuestro estudio. Se han analizado de forma
retrospectiva los siguientes datos: edad, sexo, lado a intervenir, indicacién
quirlrgica, resultados anatomopatolégicos, tamafio de la lesién, estancia
hospitalaria, tasa de conversién y complicaciones perioperatorias.
Resultados: 37 pacientes, 19 varones y 18 mujeres con una edad media
de 51,72 + 14,42 afios fueron intervenidos entre 2005 y 2012. Se realizaron
22 adrenalectomias izquierdas (59,45%) y 15 derechas (40,54%). Las indi-
caciones de suprarrenalectomia fueron incidentaloma mayor de 4 cm o
con crecimiento rapido y tumores productores de hormonas (feocromoci-
toma, aldosteronoma, sindrome de Cushing). El diagnéstico se confirmé
en todos los casos con TAC y/o RMN y con gammagrafia MIBG en el caso
de sospecha de feocromocitoma asi como estudio hormonal completo en
todos los pacientes. La indicacién predominante en nuestra serie de ca-
sos fue el feocromocitoma con 35,13% de los casos, seguido del incidenta-
loma con un 32,43%, sindrome de Cushing (18,91%), hiperaldosteronismo
primario (8,10%) y de manera minoritaria mielolipoma. El an4lisis anato-
mopatolégico definitivo demostré un 59,45% de adenomas cuyo tamarfo

medio era de 3,45 + 1,64 cm, seguidos de hiperplasia medular (13,51%),
feocromocitoma (8,10%), mielolipoma (8,10%) hiperplasia cortical y mix-
ta y hamartoma. La estancia media hospitalaria fue de 5,45 + 3,3 dias con
un porcentaje de conversién a cirugia abierta del 8,10% (3 casos). Las cau-
sas de la conversién fueron adherencias por cirugia previa abdominal, la
imposibilidad para realizar neumoperitoneo y quiste renal izquierdo gi-
gante que dificultaba el manejo laparoscédpico de la glandula suprarre-
nal. Tres pacientes del total (8,10%) presentaron complicaciones postope-
ratorias que prolongaron la estancia hospitalaria: mal control de cifras de
TA, evisceracion que preciso reintervencién y en otro de los casos salida
de material hematico a través de drenaje ambiental que se trat6 conser-
vadoramente con transfusién de hemoderivados con buena evolucién.
Conclusiones: La suprarrenalectomia laparoscépica continua siendo la
técnica de eleccién en el abordaje de la glandula suprarrenal por haber
demostrado ser una técnica segura y eficaz tal y como se confirma en
nuestra serie que presenta resultados similares al resto de literatura. Sus
indicaciones claras son las tumoraciones benignas y las metastasis a este
nivel no existiendo atin consenso en cuanto al tamafno maximo acepta-
ble para el manejo laparoscépico. Asi mismo, continta siendo controver-
tida la indicacién de la exéresis laparoscépica de los carcinomas de su-
prarrenal.

P-518. MANIFESTACIONES DEL QUISTE SUPRARRENAL
GIGANTE

C. Balaguer del Ojo, R. Mato Ruiz, L. Oms Bernad, L. Cayetano Paniagua,
F. Zarate Moreno, J. Sala Pedrés y F. Campillo Alonso

Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

Introduccién: Los quistes suprarrenales son las lesiones quisticas mas
frecuentes de la glandula suprarrenal, a pesar de que constituyen una
rara entidad. Incluyen diferentes formas de presentacién como dolor ab-
dominal o masa palpable, aunque en la actualidad se detectan cada vez
con mas frecuencia como incidentalomas.

Casos clinicos: Estudio descriptivo de 3 formas clinicas de presentacién
de quiste suprarrenal benigno, de su evolucién clinica y del tratamiento
aplicado. Caso 1: mujer de 25 afios embaraza que es diagnosticada de
utero bicorne. En estudio de despistaje de malformaciones asociadas, se
detecta quiste intraabdominal gigante de origen incierto. Se realiza exé-
resis de masa un ano después, que depende de glandula suprarrenal. AP
muestra quiste adrenal benigno. Asintomatica 2 afios después, sin recidi-
vas. Caso 2: mujer de 42 afios en el que se detecta gran quiste retroperito-
neal derecho en estudio ecografico por dolor abdominal. La TC muestra
quiste gigante sin poderse identificar origen. Se realiza exéresis electiva
del quiste, extrayendo 4L de contenido. AP mostré quiste adrenal benigno.
Asintomatico 1 afios después, sin recidiva. Caso 3: varén de 78 afios en
estudio por posible masa pulmonar. La TC muestra gran masa abdominal
probablemente dependiente de glandula suprarrenal izquierda. Tras la
puncién para obtener citologia presenta hemorragia digestiva alta a cau-
sa de perforacién géstrica que comunica con la tumoracién, realizdndose
gastrectomia parcial, drenaje de la coleccién adyacente y “paking” he-
mostatico. Alas 48 horas es reintervenido practicdndose esplenopancrea-
tectomia caudal y suprarrenalectomia izquierda. AP: Quiste adrenal he-
morragico roto.

Discusién: Los quistes suprarrenales son una entidad infrecuente, histé6-
ricamente manifestados como masa abdominal o dolor abdominal, aun-
que la gran mayoria son asintomaticos y se diagnostican incidentalmen-
te. Otro sintoma mas infrecuente es la ruptura esponténea del mismo
con hemorragia retroperitoneal asociada. Las pruebas de imagen consti-
tuyen una parte fundamental del diagnéstico, y la anatomia patolégica
proporciona el diagnéstico definitivo. El tratamiento depende de la fun-
cionalidad, los signos de malignidad y del tamario, aconsejandose la ex-
tirpacién a partir de los 5 cm.

P-519. CARCINOMA SUPRARRENAL VIRILIZANTE. ABORDAJE
LAPAROSCOPICO

M.T. Gutiérrez Rodriguez, B. Roca Dominguez, A. Expésito Rodriguez,
S. Ruiz Carballo, B. Barrios Trevifio, N. Partearroyo Saiz de la Maza,
A. Gémez Palacios, R. Elorza y A. Ugalde

Hospital Universitario Basurto.

Introduccién: El exceso de andrégenos, que en mujeres produce viriliza-
cién, puede deberse a diferentes causas (ovario poliquistico, tumores ova-



XXIX Congreso Nacional de Cirugia 39

ricos, tumores suprarrenales). Los tumores suprarrenales virilizantes son
muy raros, en especial los malignos, aunque es precisamente esta hiper-
secrecién hormonal lo que facilita un diagndstico mas temprano de un
carcinoma, que si fuera normosecretor permaneceria asintoméatico méas
tiempo.

Caso clinico: Mujer de 26 afos, sin antecedentes de interés, que consul-
ta por hirsutismo progresivo de inicio brusco, engrosamiento de la voz y
amenorrea de tres meses de evolucién. Exploracién fisica: aumento y
engrosamiento del vello abdominal. Vello genital con distribucién an-
droide. Hirsutismo facial en patillas y mentén. Acné facial. Exploracién
ginecolégica normal salvo clitoromegalia. TAC abdémino-pélvico: Masa
suprarrenal izquierda de 6,5 cm homogénea y bien delimitada. No ade-
nopatias.

Determinaciones hormonales: testosterona: 8,32 ng/ml. Androsteno-
diona: > 10 ng/ml, DHEAS: 4,51. SHBG: 29,8. Aldosterona normal. T4
TSH FSH y LH normales. Cortisol libre en orina: 216. Cortisol a las 8 h:
20,2y 15,7. Nugent: 16,7. ACTH basal < 5. Metanefrina y normetanefri-
na en orina normales. Tratamiento quirurgico: suprarrenalectomia
laparoscépica izquierda. Extirpacién completa con la capsula intacta y
extraccién con bolsa ampliando una de las puertas. Anatomia patolé-
gica: carcinoma corticosuprarrenal de 7 cm. Neoformacién que invade
la capsula, con nucleos focalmente voluminosos e hipercrométicos, y
actividad mitdtica variable. Acamulos inflamatorios mixtos y zonas de
necrosis. No hay evidencia franca de permeacién vascular. Resultado
favorable y sin incidencias. Alta al tercer dia postoperatorio. Se inicia
tratamiento con mitotano. A los dos meses se reinician espontanea-
mente los periodos menstruales, y se produce regresién progresiva del
hirsutismo y el acné. Normalizacién de los niveles hormonales. TAC de
control a los tres meses: Normal, sin signos de recidiva ni adenopa-
tias.

Discusién: Todo proceso de virilizacién exige descartar origen suprarre-
nal. El “aspecto benigno” radiolégico no permite descartar malignidad,
sobre todo en tumores mayores de 6 cm. La elevadisima concentracién de
andrégenos y la rapida evolucion de los sintomas y signos deben hacer
también sospechar malignidad. En un tumor suprarrenal secretor es im-
portante la determinacién del resto de hormonas adrenales, y en espe-
cial, por su frecuencia, el cortisol, ya que los cuadros de hipersecrecién
mixta son caracteristicos del carcinoma. A pesar de la sospecha de malig-
nidad, el abordaje laparoscépico es posible, efectivo y seguro, siempre
que se pueda conseguir adecuada exposicién, reseccién en bloque, y mi-
nimizar la siembre tumoral (evitando la rotura tumoral y extrayendo la
pieza en bolsa).

P-520. RESECCION QUIRURGICA LAPAROSCOPICA
DE PARAGANGLIOMA DE ZUCKERKANDL. CASO CLINICO

J.A. Diez Ares, N. Peris, G. Garrigés, N. Estellés, A. Martinez Pérez,
R. Martinez Garcia, A. Garcia Lozano, R. Sospedra, M.I. Duran
y M. Martinez Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: Los paragangliomas son tumores que siempre han genera-
do mucha controversia, dada su baja incidencia. Se define como el tumor
de células cromafines de localizacién extrasuprarrenal. La hipertension
arterial es la manifestacién clinica méas frecuente. Las técnicas de diag-
nostico por imagen junto con la determinacién de metanefrinas en orina
de 24h y de catecolaminas plasmaticas, son fundamentales para el diag-
nostico y localizacién del tumor. La reseccién completa quirtrgica es el
tratamiento de eleccién.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino de
53 anos que acude remitida por el servicio de Endocrinologia con el diag-
nostico de paraganglioma. El estudio se inicia por clinica de crisis hiper-
tensivas, con presién arterial media de 196/119 mmHg y diaforesis. Aso-
cia ademés importante pérdida de peso en el tltimo mes. Se determinan
los pardmetros hormonales en orina 24 horas destacando una elevaciéon
de, normetanefrina (6.488 pg/24h) y 4cido vanil mandélico (19,6 mg/24h).
Los valores de cromogranina A son de 1.686 (V. N hasta 98 ng/ml). Se soli-
cita estudio de localizacién con una RMN, sin evidenciar lesiones focales
en las glandulas adrenales ni en el resto de estructuras visualizadas. Se
decide completar con PT-TC, en el cual se objetiva gran masa hipermeta-
bélica de localizacién pélvica. Una vez establecido el diagnéstico de tu-
mor funcionante secretor de catecolaminas de localizacién extrasupra-
rrenal intraabdominal se decide tratamiento quirdrgico. Para ello se
inicia el proceso de preparacién preoperatorio con bloqueo de receptores

alfa adrenérgicos (doxazosina 4 mg/dia). Se realiza la exéresis mediante
abordaje quirldrgico laparoscépico. La estancia postoperatoria total es de
72 horas, sin evidenciarse complicaciones y objetivandose descenso sig-
nificativo de las cifras tensionales que en el momento del alta se sitGan
en 140/90 mmHg.

Discusién: Se define como feocromocitoma al “tumor de células croma-
fines de la médula suprarrenal”, y como “paragangliomas extrasupra-
rrenales”, a todos los demas tumores relacionados. Su incidencias se
estima entre el 0,002-0,05 casos/100.000 habitantes/afio siendo maxima
entre la tercera y quinta década de la vida con una ligera preferencia
por el sexo masculino. Estos tumores son productores de catecolami-
nas; noradrenalina y con menos frecuencia adrenalina y dopamina.
Existe una triada sintomaética clésica que consiste en taquicardia, diafo-
resis y cefalea, presente en el 40% a 80% de los pacientes, y con una alta
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico. El signo clinico predo-
minante es la hipertensién, paroxistica o sostenida, debido a los niveles
elevados de noradrenalina. El alto grado de sospecha clinica se debe
apoyar mediante la determinacién de los niveles de catecolaminas y
sus metabolitos en orina de 24 horas. Para la localizacién la técnica ini-
cial debe ser la ecografia. Sin embargo son la TC, y sobre todo, la RM con
imégenes obtenidas en T2 como las técnicas de imagen actualmente
mas valiosas. El Ginico tratamiento curativo y definitivo de estos tumo-
res es la reseccién quirdrgica completa. La cirugia por laparoscopia se
considera como el método de eleccién, pues reduce significativamente
la morbilidad, la estancia hospitalaria y la cantidad de analgesia en el
periodo postoperatorio, comparativamente con el procedimiento con-
vencional.

P-521. LARGA SUPERVIVENCIA EN EL CARCINOMA
MEDULAR DE TIROIDES Y FEOCROMOCITOMA BILATERAL
EN UN PACIENTE CON SINDROME MEN2B

E. Rodriguez Ramos, M.J. Palacios Fanlo, B. Arencibia Pérez,

P. Marrero Marrero, E. Caballero Rodriguez, A.M. Feria Gonzalez,

C. Diaz Lépez, A. Soto Sanchez, B. Reyes Correa, M. Alonso Gonzélez
y A. Soriano Benitez de Lugo

Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El sindrome MEN 2b o “sindrome de los neuromas muco-
sos” estd englobado en el grupo denominado “neoplasias endocrinas mul-
tiples”. En el MEN 2b aparecen asociados carcinoma medular de tiroides
(CMT), neuromas mucosos, habito marfanoide, feocromocitomas y gan-
glioneuromatosis intestinal. La transmisién genética es autosémica do-
minante, debido a mutaciones en el cromosoma 10 del protooncogén
c-RET. El habito marfanoide y los neuromas muco-cutaneos sobre labios,
lengua, mucosa bucal o parpados constituyen dos caracteristicas tipicas
del sindrome. E1 CMT es constante, aparece a edad muy temprana y de
forma mas agresiva que el esporadico. Suele ser multifocal y bilateral. Los
feocromocitomas aparecen en el 40-50% de los casos y con frecuencia
son bilaterales. Presentamos el caso clinico de un paciente afecto de sin-
drome MEN 2b y su seguimiento.

Caso clinico: Paciente varén de 34 afios, diagnosticado de CMT a los
19 afios, al que se practicé tiroidectomia total y linfadenectomia funcio-
nal bilateral. El resultado anatomopatolégico compatible con CMT de
3 cm y 6 ganglios afectos, motivé el estudio genético resultando positivo
para mutacién c-RET. Se trata de una mutacién nueva, no existiendo nin-
gun otro caso en la familia. A los 29 afios, el paciente presenta cuadro de
sudoracién y palpitaciones asociado a cifras elevadas de tension arterial.
A la exploracion fisica destaca la existencia de neuromas en mucosa bu-
caly en los parpados. En la analitica presenta cifras elevadas de catecola-
minas y metanefrinas que junto con las pruebas de imagen (MIBI I-131y
RM) confirman el diagnéstico de feocromocitoma bilateral y descartan
recidiva tumoral tiroidea. Se realiza suprarrenalectomia bilateral me-
diante abordaje laparoscépico sin complicaciones normalizando cifras
de TA. El estudio anatomopatolégico es compatible con feocromocitoma
bilateral. Se le instaura tratamiento sustitutito glucocorticoideo y mine-
ralocorticoideo por insuficiencia suprarrenal. Actualmente en el segui-
miento se ha detectado una adenopatia yugular palpable pendiente de
estudio para descartar metastasis ganglionar del CMT que determinaria
un rescate quirargico.

Discusién: El sindrome MEN 2b, representa sélo un 5% de los casos de
MEN 2, aunque su curso clinico es el mas agresivo de todos. La mayor
parte de las mutaciones se producen de novo y debe sospecharse ante la
aparicién de un CMT en edades tempranas asociado a alteraciones der-
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matoldgicas como los neuromas muco-cutaneos. El factor pronéstico de
més importancia es el CMT con una supervivencia a los 5 afios del 80%
que desciende al 65% a los 10 afios En pacientes con mutacién confirma-
da y antecedentes familiares se aconseja la tiroidectomia profilactica an-
tes del primer afio y seguimiento endocrinolégico de por vida. Previamen-
te a la tiroidectomia es obligado descartar existencia de feocromocitoma
que obligaria a realizar suprarrenalectomia previa a la cirugia tiroidea.
Enla actualidad el abordaje laparoscépico es la mejor opcién para el tra-
tamiento del feocromocitoma.

P-522. TUMOR ONCOCITICO SUPRARRENAL
HIPERFUNCIONANTE DE 17 CM: TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE ELECCION

M. Conde Rodriguez, P. Sdez Carlin, C. Cerdan Santacruz,
M. Fernandez-Nespral Loring, N.J. Cervantes Judrez,

I. Dominguez Serrano, A. Garcia Botella, E. Pérez-Aguirre,
A. Sanchez-Pernaute, L. Diez Valladares y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El oncocitoma es un neoplasia generalmente localizada en
las glandulas salivares, rinén y tiroides. El oncocitoma adrenocortical es
un tumor particularmente infrecuente y la mayoria de los casos publica-
dos son benignos y no funcionantes. Aqui presentamos el caso de un tu-
mor oncocitico suprarrenal de 17 cm hiperfuncionante con un potencial
maligno indeterminado en su anélisis histopatoldgico.

Caso clinico: Paciente de 64 afios con antecedentes personales de car-
diopatia isquémica y tiroidectomia por enfermedad de Plummer. En el
contexto de un estudio ecografico ambulatorio se observa una masa
suprarrenal. Las pruebas complementarias muestran un estudio de
metanefrinas dentro del rango de la normalidad, cromogranina A ele-
vada y DHEA-S muy elevada. La TC abdominal identifica una masa
heterogénea de 17 x 17 x 12 cm sin claro plano de separacién con el
polo superior del rifién derecho y de probable origen adrenal, en inti-
mo contacto con la vena cava en un trayecto de unos 12 cm, a la que
desplaza, sin adenopatias patolégicas. Se realiza una gammagrafia
con metaiodo-bencilguanidina que resulta fuertemente positiva sugi-
riendo feocromocitoma. Dados los hallazgos descritos, se decide reali-
zar tratamiento quirdrgico, observandose una gran tumoracién retro-
peritoneal desplazando el resto de estructuras. Diseccién minuciosa
de la vena cava y extirpacién de la masa incluyendo el rifén y la glan-
dula suprarrenal derecha. La anatomia patolégica informa de carcino-
ma adrenocortical oncocitico glandular suprarrenal, pT4 pNO (estadio
V).

Discusién: Las neoplasias oncociticas en glandulas suprarrenales son
muy infrecuentes, siendo su incidencia exacta desconocida. El rango
de edad de apariciéon es extenso (15- 77 afos), siendo mas frecuentes
en mujeres y de localizacién izquierda. Su diagnéstico es generalmen-
te de manera incidental siendo no-funcionantes, pudiendo presentar
valores analiticos alterados. La distincién entres lesiones benignas y
malignas suponen el principal reto en su manejo. Existen escasos ar-
ticulos publicados en relacién con lesiones malignas, de ahi el interés
que consideramos, tiene el caso expuesto. Desafortunadamente, las
pruebas de imagen, fundamentalmente la TC, por si solas suelen ser
insuficientes para determinar el potencial maligno de la masa, apor-
tando hallazgos poco especificos en cuanto al origen y su prondstico;
por consiguiente, un adecuado diagnéstico y manejo debera basarse
ademas en datos bioquimicos, histolégicos y clinicos. La gammagrafia
determina la funcionalidad suprarrenal pudiendo aportar datos para
su caracterizacién. La puncién aspiracién con aguja fina esta conside-
rada poco exitosa, por su baja rentabilidad y su potencial riesgo de
diseminacién. Se han descrito varios indices de clasificacién de malig-
nidad, en funcién de sus caracteristicas histolégicas, sin embargo con-
tinta siendo incierta su utilidad. Ademas el tamarfio, y en algunas se-
ries, la elevacién de dihidroepiandrosterona, tiene cierto valor
predictivo de malignidad. Habitualmente la caracterizacién de malig-
nidad se define en el seguimiento y recurrencia temprana, tras la re-
seccién quirurgica. El oncocitoma adrenal es un tumor raro con un
potencial malignizante imprevisible, que se manifiesta la mayoria de
las veces como un incidentaloma. Es un reto la distincién entre tumo-
res benignos y malignos, por lo que un manejo multidisciplinar, es cla-
ve. En lesiones sospechosas de malignidad, el tratamiento quirargico
continua siendo de eleccién.

P-523. HEMATOMA SUPRARRENAL UNILATERAL
ESPONTANEO

L. de Gregorio Muiiiz, B. Laiz Diez, A. Sanchez Ramos,

N. Farhangmehr Setayeshi, N. Gonzalez Alcolea, E. Jiménez Cubedo,
M. Pérez-Seoane de Zunzunegui, K. Cuifias Ledn, A. Garcia Pavia,

D. Chaparro Cabezas y V. Sdnchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Introduccién: Presentamos de un caso de hematoma unilateral esponté-
neo de la glandula suprarrenal y realizar una revisién de la literatura.
Caso clinico: Varén de 63 afios que acude a Urgencias por dolor abdomi-
nal de inicio brusco en flanco izquierdo. En la exploracién fisica destacan
TA 86/63 mmHg, FC 107 lpm, palidez cutaneomucosa y diaforesis. El he-
mograma revela una hemoglobina de 11,2 g/dL y una discreta leucocito-
sis. Se realiza TAC abdominal que demuestra hematoma retroperitoneal
expansivo de gran tamano afectando al polo superior del rifién izquierdo.
A pesar de las medidas de soporte, el paciente se mantiene hipotenso y se
decide intervencién quirargica urgente. A través de laparotomia media
xifopubiana, se exlora la cavidad abdominal. Se evidencia un gran hema-
toma retroperitoneal izquierdo. Tras su evacuacion se objetiva el estallido
dela glandula suprarrenal ipsilateral. Se realiza suprarrenelectomia, tras
la cual el paciente recupera la estabilidad hemodinamica. El informe
anatomopatolégico es informado como hemorragia intraparenquimato-
sa masiva de la glandula suprarrenal. El postoperatorio transcurre sin
incidencias y el paciente es dado de alta el séptimo dia de ingreso. El se-
guimiento posterior no demostré alteraciones en la glandula suprarrenal
derecha.

Discusién: Sin antecedentes traumaticos, la causa mas frecuente de he-
morragia retroperitoneal grave en adultos es la rotura de la aorta abdo-
minal o de un aneurisma de otro gran vaso del retroperitoneo. La hemo-
rragia suprarrenal espontédnea es una entidad muy poco frecuente,
producida en ausencia de antecedente traumatico o terapia anticoagu-
lante. La incidencia descrita por series de autopsias ronda el 0,14 al 1,1%.
Es més frecuente en varones mayores de 50 afios. Entre las causas descri-
tas en la literatura se encuentran los tumores adrenales, como el feocro-
mocitoma, el mielolipoma, el adenoma cortical, el adenocarcinoma o las
metastasis; los quistes suprarrenales, o en el contexto de sepsis, altera-
ciones de la coagulacién o de embarazo. Puede ser uni o bilateral. En los
casos de hemorragia unilateral, suele afectar la glandula derecha. La cli-
nica habitualmente consiste en la aparicién brusca de dolor en el flanco,
néuseas, vémitos e hipotension. Los hallazgos de laboratorio pueden ser
inespecificos, con leucocitosis y descenso del hematocrito; o evidenciar
una insuficiencia suprarrenal con hiponatremia, hiperpotasemia e hipo-
glucemia severa. Es preciso un alto indice de sospecha basado en la clini-
ca y el uso de pruebas de imagen con el fin de llegar a un diagnéstico
adecuado. Sin embargo, en el paciente inestable, los estudios preoperato-
rios se ven limitados por la necesidad de controlar la hemorragia. En
aquellos pacientes con sangrado activo, la embolizacién puede ser de
gran ayuda para alcanzar la hemostasia y poder completar el estudio. No
obstante, si la embolizacién no esté disponible o no es suficiente para
controlar la hemorragia, la exploracién quirargica urgente es necesaria.

P-524. ANGIOSARCOMA EPITELIOIDE SUPRARRENAL

M.R. Dominguez Reinado, E. Gutiérrez Cafranga, S. Melero Brenes,
M. Diaz Oteros, J.L. Esteban Ramos, W.M. Sanchez Bautista,
C. Medina Achirica, R.E. Estepa Cabello y F.A. Mateo Vallejo

Hospital de Jerez, Jerez de la Frontera.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 68
afios con AP de HTA y hébito tabaquico (20 cigarrillos /dia) que consulta
por dolor abdominal persistente localizado en flanco derecho de sema-
nas de evolucién. El estudio TAC abdomen mostré una masa suprarre-
nal derecha de 5 cm de didmetro mayor. Los valores analiticos fueron
normales (incluido despistaje de feocromocitoma). Se intervino quirar-
gicamente mediante suprarrenalectomia derecha y linfadenectomia
regional laparoscépica sin complicaciones, siendo dado de alta al 3+ dia
postoperatorio. El examen histolégico reveld una tumoracién centrada
en la médula suprarrenal, con extensas areas de necrosis, marcada ati-
pia celular mitdtica y clara expresién de queratinas y CD3, compatible
con angiosarcoma epiteliode. Los mérgenes de reseccién se encontra-
ban libres de enfermedad, sin infiltracién de los ganglios linfaticos ex-
tirpados. Dado que no se observaron metéstasis a distancia, no se llevé
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a cabo quimioterapia adyuvante. El paciente se encuentra asintomatico
alos 9 meses de seguimiento.

Discusién: Los angiosarcomas son tumores muy raros (34 casos publica-
dos hasta la fecha) y representan menos de 1% de todos los sarcomas. La
localizacién mas frecuente es piel y tejidos blandos, y un 25% se originan
en mama, higado, hueso y bazo. El angiosarcoma epiteliode suprarrenal
es una neoplasia maligna muy agresiva que puede invadir los érganos
circundantes, asi como originar metastasis pulmonares, éseas y hepati-
cas. Su etiologia es desconocida, sélo hay cuatro casos descritos en la lite-
ratura donde existen posible relacién con la exposicién prolongada a in-
secticidas que contienen arsénico y la presencia de fibromatosis
mesentérica. La enfermedad generalmente afecta méas a hombres que a
mujeres (rango de edad de 34-85 afios). La clinica se caracteriza por dolor
y presencia de masa abdominal, seguido por una pérdida significativa de
peso, fiebre y debilidad. En la practica clinica estos tumores deben ser
diferenciados de otras neoplasias vasculares, feocromocitoma, carcino-
ma de la corteza suprarrenal, metéstasis de adenocarcinoma/melanoma,
asi como de neoplasias benignas como los adenomas suprarrenales y el
hemangioendotelioma epitelioide. La manera mas segura y facil de con-
firmar o descartar este tipo de cancer es mediante el uso de técnicas de
inmunohistoquimica. Los marcadores endoteliales CD 34, Ag del factor
VIII y CD31 deben ser estudiados. Microscépicamente, encontramos
neoangiogénesis difusa de células grandes, con nucleos hipercromaticos.
El tratamiento de estos pacientes es controvertido debido a la limitada
experiencia con este tumor. La mayor parte de los casos se han tratado
exclusivamente con adrenalectomia (asociados o no a esplenectomia/
nefrectomia segiin el grado de invasién) y en algunos casos se ha comple-
tado el tratamiento con QTP/RTP adyuvante en pacientes en los que la
extirpacién quirtrgica completa no pudo garantizarse o existian metas-
tasis a distancia. El control postoperatorio se realiza en intervalos de 3-6
meses para descartar posibles recurrencias o metastasis. La presencia de
metastasis locales o a distancia en el momento de la deteccién primaria
del tumor o en los primeros 6 meses postoperatorios es un parametro
pronéstico negativo que acorta la supervivencia global de los pacientes.

P-525. SINDROME MEN 1. SEIS CASOS EN UNA MISMA
FAMILIA

S. Paterna Lépez, M.N. Sanchez Fuentes, G. Gonzdlez Sanz,
C. Gracia Roche, J. Martinez Bernard, I. Gascén Ferrer,

M.L. Gutiérrez Diez, ].J. Cabrero Lafuente, M. Herrero Lépez,
D. Serifian Pérez y .M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Analizar una serie de casos de sindrome MEN I pertenecientes
a la misma familia, identificar los tumores endocrinos mas frecuentes,
localizacién y tratamientos recibidos.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo, descriptivo,
de todos los pacientes pertenecientes a la misma familia afectos por el
Sindrome MEN I desde 1972 hasta la fecha actual. Para ellos se ha recurri-
do al Servicio de Documentacién que nos ha permitido recuperar histo-
rias en soporte papel pertenecientes a los pacientes mas antiguos, asi
como al soporte informatico disponible actualmente.

Resultados: Desde 1972 se han recogido 6 pacientes en nuestro hospital
pertenecientes a la misma familia afectos de neoplasia endocrina multi-
ple tipo 1 (MEN 1). Se trata de un total de dos mujeres y 4 varones, con
una edad media de aparicién del primer tumor endocrino de 17 afos,
generalmente en relacién con patologia hipofisaria. Se ha realizado estu-
dio genético de todos los pacientes hallando varias mutaciones en el gen
MEN 1 situado en el cromosoma 11q13. Por orden de frecuencia los tumo-
res objetivados han sido el adenoma/hiperplasia paratifoidea (100%), ma-
croprolactinoma (100%), lipoma (66%), insulinoma (66%), gastrénoma
(33%), carcinoma de cabeza de pancreas no secretor (16%) y adenoma
suprarrenal (16%), angiofibroma (16%). Se ha realizado 3 pancreatecto-
mias totales, dos duodenopancreatectomias cefalicas, 1 pancreatectomia
corporocaudal, cinco paratiroidectomias subtotales y dos resecciones de
adenomas hipofisarios. Se han objetivado dos recidivas de hiperparatiroi-
dismo por hiperplasia paratifoidea que han precisado reintervenciéon.
Dos de las pancreatectomias totales fueron inicialmente parciales que
precisaron completarse con los afos por recidiva o aparicién de nuevos
tumores endocrinos (1 gastrinoma tras pancreatectomia corporocaudal
por insulinoma). Ha fallecido un paciente varén por metéstasis hepaticas
de gastrinoma a la edad de 37 afios, en 1985, siendo el padre de tres de los
casos presentados. Actualmente el resto de pacientes se encuentran vi-

vos, cuatro libres de enfermedad y una con hiperparatiroidismo pendien-
te de intervencién quirdrgica por obesidad importante.

Conclusiones: El sindrome MEN I es una enfermedad autosémica domi-
nante. La edad media de aparicién del primer tumor endocrino es de
17 afios. El estudio genético es vital en estas familias. Es imprescindible la
realizacién de un programa de deteccién de los tumores asociados al sin-
drome en todos los pacientes portadores de la mutacién. El hiperparati-
roidismo es la patologia asociada més frecuente en nuestros pacientes.

P-526. TUMOR CARCINOIDE TiMICO ASOCIADO A
SINDROME DE NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLE TIPO 1

I. Osorio Silla, A.L. Pérez Zapata, V. Garcia Gutiérrez,

M. Gutiérrez Samaniego, E. Bra Insa, C. Miambres,

J.I. Martinez Pueyo, P. Yuste Garcia, P. Gémez Rodriguez,
J.C. Meneses y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitariol2 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El timo es una de las localizaciones menos frecuentes de
los tumores carcinoides. El 25% estan asociados a sindrome de neoplasia
endocrina multiple tipo 1 (MEN 1); y el 4% de los pacientes con MEN 1
presentan un carcinoma timico. Este tipo de tumor es més frecuente en
varones, y suele ser no funcionante, siendo ocasional que presente sin-
drome carcinoide. Es la causa mas comun de masa mediastinica anterior
en pacientes con MEN tipo 1. Se detectan generalmente en estadios avan-
zados, teniendo un comportamiento agresivo en la mayoria de los casos.
Actualmente, queda por establecer la historia natural, supervivencia, asi
como el diagnoéstico precoz y tratamiento méas adecuado.

Caso clinico: Paciente de 73 afos, asintomatico, con antecedentes fami-
liares de una hermana y una hija con MEN 1, portador de la mutacién
genética (c.976_977insC). En el estudio de extensién se observa hipercal-
cemia leve (calcemia 10,83), con niveles de PTH elevados, siendo el resto
del estudio hormonal normal. Se le realiza CT toracoabdominal, en el que
se evidencia masa sélida de 65 x 43 x 65 mm localizado en eje prevascu-
lar del mediastino, compatible con timoma o carcinoide timico, lesiéon
hipodensa en cola pancreatica de 8 mm, y engrosamiento adrenal bilate-
ral difuso en relacién probable con hiperplasia. En la gammagrafia con
octeotride se observa intensa captacién de la masa mediastinica y con Tc
sestamibi se observa zona hipercaptante a nivel de polo inferior del 16bu-
lo izquierdo tiroideo y en linea media retroesternal sugestivo de adeno-
ma. Se descarta patologia hipofisaria mediante la realizacién de resonan-
cia magnética. Con el diagnéstico de hiperparatiroidismo primario,
secundario a hiperplasia y tumor mediastinico se realiza intervencién:
cervicoesternotomia media objetivandose las glandulas paratiroides hi-
pertrdficas, especialmente las izquierdas, junto con una masa mediasti-
nica hipervascularizada en contacto con el paquete vasculonervioso fré-
nico izquierdo y adherida al l6bulo pulmonar superior izquierdo. Se
procede a extirpacién de las cuatro glandulas paratiroides y se realiza
autotrasplante en antebrazo derecho. Se objetiva disminucién de los ni-
veles de PTH i.o. Se realiza extirpacién del tumor timico, junto con la
glandula, grasa peritimica y segmento del LSI. La lesién contacta en su
regién posterior con el paquete vasculonervioso frénico izquierdo, que se
consigue disecar y respetar. Anatomia patolégica: glandulas paratiroides
hiperplésicas. Tumor mediastinico congruente con tumor carcinoide ti-
mico.

Discusién: La asociacién entre carcinoide timico y MEN 1 es conocida, sin
embargo se sigue considerando como un hallazgo extremadamente raro.
Dado la alta agresividad de estos tumores, seria importante la realizacién
de un diagnéstico precoz en pacientes con MEN 1 mediante TAC o RMN y
proceder a la timectomia total en el mismo acto quirdrgico que la parati-
roidectomia, en centros especializados.

P-527. TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREA'I:ICO
PRODUCTOR DE CALCITONINA: PRESENTACION
DE UN CASO

M.C. Zamora Amords, C.M. Calado Leal, A. Illan Riquelme,
R. Ripoll Martin, J. Camacho Lozano, M. Jiménez Fuertes,
D. Costa Navarro y M. Diego Esteve

Hospital Marina Baja, Villajoyosa.

Introduccién: Los tumores endocrinos pancreaticos son una entidad rara
con incidencia anual 1/100.000. En la bibliografia revisada hemos encon-
trado 37 casos publicados de estos tumores productores de calcitonina.
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Las hormonas fundamentales en el control del calcio son: calcitriol, hor-
mona paratiroidea (PTH) y calcitonina que mantienen el calcio sérico en-
tre un rango estrecho. Presentamos el caso de una paciente con un tumor
neuroendocrino pancreético secretor de calcitonina que fue tratada en
nuestro servicio.

Caso clinico: Paciente mujer de 40 afios con antecedente de diarrea y es-
tudio endoscépico normal. Acude a urgencias por presentar durante una
semana cuadro diarreico con niuseas y vomitos. A la exploracién fisica
presenta deshidratacién y abdomen distendido. En la analitica llama la
atencién alteracién iénica con calcio = 13,8 mg/dl. ECG: ritmo sinusal,
con prolongacién de segmento PR y alteracién de la repolarizaciéon. RX
abdomen: distensién de asas intestinales. TAC abdominal: gran lesién de
13,5 cm en cola pancreatica, irregular, mal definida. Se administra trata-
miento sintomético y cobertura antibiética empirica, persistiendo vémi-
tos, sin correccién de desequilibrios electroliticos. La paciente requiere
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos donde precisa hemodi&lisis y
tratamiento de la diarrea de forma empirica con octreétido. Hay aumento
de calcio hasta 18,9 mg/dl y fracaso renal. Ante la sospecha de un proble-
ma endocrino se solicitan determinaciones analiticas especificas: calcito-
nina = 5.852 pmg/1; PTH en ligero descenso = 1,80 nmol/l. Elevacién de la
proteina relacionada con la hormona paratiroidea (PTHr) = 6,8 pmol/l.
Esta ultima imita la accién de la PTH por su homologia secuencial, esta
en directa relacién con la elevacién de la calcemia y aumenta en tumores
neuroendocrinos. En la RNM cervical para descartar carcinoma de tiroi-
des sin alteraciones patoldgicas. Se decide intervencién quirtrgica obser-
vando tumoracién retrogéstrica que desplaza estémago, bazo y colon y
que depende del cuerpo y cola pancreética. Se practica seccién y exéresis
de segmento de colon transverso con meso infiltrado y liberacién de cola
y cuerpo pancreatico. Seccién a nivel de cuerpo pancreético. Exéresis de
tumoracién y parte de cuerpo de pancreas, con segmento de colon trans-
verso de 10-15 cm adherido y bazo. Anatomia patolégica: tumor endocri-
no de pancreas (sinaptofisina +, cromogranina A +) funcionante, bien di-
ferenciado, de 13,8 x 11,7 cm. 5,4 mitosis/10 HPF; Indice de células KI-67
positivas menos del 2% de células tumorales. pT2NO. En el postoperatorio
presenta evolucién favorable con normalizacién de la funcién renal y pa-
rédmetros analiticos. Es dada de alta a los 18 dias de la operacién. En el
seguimiento del primer afio posquirtrgico la paciente no ha presentado
alteraciones en los controles analiticos ni hallazgos patolégicos en las
pruebas de imagen.

Discusién: Los tumores endocrinos pancreaticos productores de calcito-
nina son infrecuentes. Sin embargo, en los pacientes con elevacién de
calcitonina y ausencia de cancer medular de tiroides, se debe contemplar
la posibilidad de un tumor endocrino pancreatico productor de calcitoni-
na. En nuestra paciente el abordaje quirargico fue el Unico tratamiento
eficaz para aliviar los sintomas y quizas mejorar la supervivencia. El fac-
tor pronéstico de estos tumores lo marcan las metastasis que en nuestro
caso no han sido detectadas.

P-528. PERFORAQION INTESTINAL MULTIPLE COMO FORMA
DE PRESENTACION AGUDA DEL SINDROME DE ZOLINGER
ELLISON

F. Mendoza Moreno, S. Hernandez Dominguez, P. Guillamot Ruano,
L. Diego Garcia, A. Sdnchez Mozo, ]. M. Mugiierza Huguet,

A. Rodriguez Pascual, G. Guadalix Hidalgo, T. Ratia Jiménez,

M. Diez Alonso y F.J. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Introduccién: El sindrome de Zollinger-Ellison esta causado por tumores
productores de gastrina que usualmente estan localizados en la cabeza
del pancreas y en el intestino delgado superior. Los gastrinomas aparecen
como tumores Gnicos o como pequenios tumores multiples, localizados
en su mayoria en el tridngulo hepatoduodenopancreatico. Aproximada-
mente, de la mitad a dos tercios de los gastrinomas Gnicos son tumores
malignos que comunmente se diseminan al higado y a los ganglios linfé-
ticos cercanos. Casi el 25% de los pacientes con gastrinomas tienen tu-
mores multiples como parte de una neoplasia endocrina multiple tipo I
(MEN I). La forma de presentacién como perforacién multiple de intestino
delgado es excepcional.

Caso clinico: Paciente de 52 afios sin antecedentes de interés que acude
al Servicio de Urgencias por cuadro de 4 dias de evolucién consistente en
vémitos inicialmente alimentarios y posteriormente acuosos escasos,
junto con dolor abdominal brusco muy intenso localizado de manera di-
fusa. En analitica inicial se objetiva leucocitosis, insuficiencia renal agu-

da, asi como acidosis metabdlica. A la exploracién se palpa un abdomen
doloroso de manera generalizada con signos de peritonismo. Ante estos
hallazgos se realiza ecografia abdominal, donde se objetiva abundante
liquido libre, perihepatico, periesplénico y en pelvis menor con ecos en su
interior que recuerdan el contenido intestinal. Dada la gravedad del cua-
dro, se decide intervencién quirtrgica con caricter de urgencia, objeti-
vandose perforaciones multiples desde la tercera porcién duodenal, in-
cluyendo el dngulo de Treitz hasta el yeyuno medio junto con necrosis
parcheada de intestino delgado. Se practican dos resecciones intestinales
de 1 my 1,5 metros, y anastomosis duodeno (32 porcién) yeyunal y fleo-
ileal, previo descruzamiento del dngulo de Treitz. Tras la intervencién la
paciente ingresa en U.C.I. presentando un postoperatorio complicado
hasta su llegada a planta. Una vez dada de alta, de manera ambulatoria
se realiza el seguimiento de la paciente, encontrando en TAC y Octreos-
can nédulo yuxtapancreatico junto con cifras elevadas de gastrina en
sangre. La paciente es intervenida bajo el diagnéstico de gastrinoma de
manera programada practicando mediante maniobra de Koecher la re-
seccién de un nédulo de 3 cm yuxtapancreatico que impronta sobre la
segunda porcién duodenal. La anatomia patolédgica de la pieza quirdrgica
resulté ser de gastrinoma.

Discusién: El término abdomen agudo se refiere a un cuadro grave de
emergencia médica que hace sospechar la existencia de una enfermedad
severa que afecta a algiin 6rgano intraabdominal. La presentacién habi-
tual de la enfermedad suele ser un cuadro larvado y de larga evolucién de
enfermedad péptica, a menudo descubierta por otra sintomatologia gas-
trica sin embargo la forma de presentacién del sindrome de Zollinger
Ellison como abdomen agudo y multiples perforaciones intestinales es
excepcional. Se desconoce la incidencia del sindrome de Zollinger Ellison,
aunque segun la literatura es préxima al 1%. Ante un cuadro de abdomen
agudo y perforacién multiple intestinal, ésta entidad, debe formar parte
del diagnéstico diferencial.

P-529. CASO CLINICO: SfNDROME DE CUSHING ACTH
DEPENDIENTE DE ORIGEN ECTOPICO

S. Hernandez Dominguez, ]. Muglierza Huguet, M. Diez Alonso,

L. Diego Garcia, C. Vera Mansilla, R. Diaz Pedrero, N. Aguado Sudrez,
F. Mendoza Moreno, A. Sdnchez Mozo, P. Guillamot Ruano

y FJ. Granell Vicent

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Objetivos: Presentamos un caso de tumor carcinoide pulmonar con se-
crecién de ACTH que dio lugar a un sindrome de Cushing de origen ect6-
pico.

Caso clinico: Se trataba de una paciente de 49 afios con antecedentes de
Hipertension Arterial en tratamiento farmacolégico. La paciente acudié a
consultas de Endocrinologia por un cuadro de 4 meses de evolucién con
ganancia ponderal de predominio troncular, plétora e hirsutismo facial.
También presentaba equimosis y hematomas ante minimos traumatis-
mos, asi como debilidad muscular de predominio proximal y edemas en
miembros inferiores. Como pruebas complementarias se realizé tests de
supresién de cortisol con dexametasona (con 1y 8 mg) mostrando niveles
elevados en sangre de cortisol tras la administracién de ésta (42,6 y 33,5
pg/dl respectivamente) asi como cortisoluria elevada (1.275 pg/24 horas);
lo que llevé al diagndstico de sindrome de Cushing. Para determinar si
depende o no de ACTH se determinaron sus niveles en sangre, los cuales
se mostraron elevados (204 pg/ml).Tras determinar la alteracién hormo-
nal se realizaron pruebas de imagen para localizar la lesién. La resonan-
cia magnética hipofisaria no presenté hallazgos de interés y el cateteris-
mo de los senos petrosos no mostré alteraciones en el gradiente seno
petroso/periferia permitiendo atribuir un origen ectépico. En la TC tora-
co-abdominal se objetivé un nédulo pulmonar de 13 x 8 mm de contorno
bien definido, bilobulado, en lébulo inferior izquierdo. En la
PET-T.A.C-18-FDG se visualiz6 un nédulo pulmonar en lébulo inferior iz-
quierdo de baja actividad metabdlica compatible con tumor carcinoide.
El octreoscan fue negativo. Ante el diagnéstico de sindrome de Cushing
ACTH dependiente ectépico, originado en el nédulo pulmonar la paciente
fue sometida a una toracotomia izquierda comprobando la presencia de
un nédulo pulmonar préximo al hilio del 16bulo inferior de 1,2 cm de
didmetro sin adenopatias de aspecto patolégico. Se realizé una lobecto-
mia inferior izquierda reglada sin incidencias. El postoperatorio transcu-
1116 sin alteraciones déndose de alta a la paciente a los 5 dias. En el estu-
dio inmunohistopatolégico se objetivéd un tumor de 12 mm
neuroendocrino carcinoide atipico de localizacién pulmonar presentan-
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do positividad para sinaptofisina, cromogranina A y panqueratina. Ac-
tualmente, la paciente esté en seguimiento por el Servicio de Endocrino-
logia encontrandose asintomatica. Los niveles de cortisol y ACTH en
sangre estan dentro de la normalidad. El sindrome de Cushing ectépico
ACTH dependiente es una entidad poco frecuente, representando el 15%
de los casos del sindrome en adultos. Se ha demostrado que una amplia
variedad de tumores pueden producir ACTH activa. En el 50% de los casos
se trata de carcinomas pulmonares de células pequenias y s6lo un 2%
corresponde a tumores carcinoides bronquiales. A la inversa, s6lo un
2.8% de los canceres de pulmén cursa con sindrome de Cushing.
Discusién: El sindrome de Cushing ectdpico originado en un tumor carci-
noide pulmonar es una entidad poco frecuente, pese a lo cual es necesa-
rio tenerla en cuanta en el diagndstico inicial ya que el tratamiento qui-
rargico proporciona una resolucién satisfactoria. El principal reto de esta
patologia es el diagnéstico de localizacién siendo este caso especialmen-
te ilustrativo sobre ello.

P-530. SINDROME DE CUSHING DE PRESENTACION
EN EMBARAZO: UN RETO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

A. Martinez Pérez, R. Martinez Garcia, G. Garrigds Ortega,
N. Peris Tomds, N. Estellés Vidagany, J.A. Diez Ares,

M.IL. Duran Bermejo, E. Marti Martinez, R. Sospedra Ferrer
y M. Martinez-Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: El sindrome de Cushing (SC) es una entidad rara en em-
barazo, ya que el hiperandrogenismo y el hipercortisolismo disminuyen
la fertilidad. Existen pocos casos publicados, su diagnéstico diferencial
con patologias como la preeclampsia o la diabetes gestacional es com-
plicado, y ademas asocia severas complicaciones maternofetales. Exis-
ten farmacos Utiles para su manejo, como la metopirona. Pero el trata-
miento quirdrgico es de eleccidn, excepto en el tercer trimestre.
Presentamos el caso de una gestante en el tercer trimestre de embarazo
con SC refractario a tratamiento médico y sospecha clinica de carcino-
ma suprarrenal, que fue tratada quirdrgicamente mediante abordaje
laparoscopico.

Caso clinico: Gestante de 27 semanas, 21 afios (G3P1A1), ingresada en
nuestro hospital por Neumonia. Referia desde el inicio de la gestacién
aumento progresivo de peso (hasta 19 kg), edema de miembros, estrias
rojizas y aparicién de vello facial y troncular. Durante el ingreso presenta
HTA (TAS > 160) y DM gestacional (SOG +). Asimismo se evidencia hipopo-
tasemia (2,8) e hipotiroidismo. Iniciado estudio hacia una semana por
sospecha de SC ACTH independiente. Analiticamente destaca CLU-24h
1.200 pg/24h, DHEA-S 36,6 pg/dL, ACTH-8H < 1 pg/mL [7-62], cortisol 8h
26,0 pg/dL [4,0-19,4]. A la exploracién destaca cara de luna llena, acné e
hirsutismo moderado, edemas tibiomaleolares sin févea, estrias rojovino-
sas en abdomen y raiz de miembros e hipertrofia genital. Se solicita RMN
para estudio de localizacién hallandose masa suprarrenal izquierda de
45 mm, heterogénea con plano graso de separacién con érganos adyacen-
tes. Se inicia tratamiento con metopirona. Tras una semana persiste cor-
tisoluria de 3.200, crisis hipertensivas mal controladas, hipopotasemia
pese a suplementacién y mal control glucémico. Dada la escasa respues-
ta al tratamiento médico, la sospecha de carcinoma suprarrenal (por
comportamiento clinico), y el riesgo materno-fetal se decide intervencién
quirargica. Realizamos suprarrenalectomia izquierda laparoscépica en la
semana 29, en decubito lateral derecho, acceso bajo visién directa con
Hasson y adecuado campo quirtrgico. La intervencién transcurrié sin in-
cidencias con tiempo anestésico de 200 minutos. Se realizé monitoriza-
cién fetal intraoperatoria y ecografia fetal en postoperatorio inmediato.
El postoperatorio transcurrié con normalidad, con estabilizacién progre-
siva de tensién arterial, glucemia y potasio. Alta el 6° dia, asintomaética y
con tratamiento sustitutivo a dosis decrecientes. El parto se produjo enla
semana 33 por via vaginal, alumbrando un varén de 2.270 gramos, sano y
sin signos de virilizacién.

Discusién: El SC es una patologia rara en embarazo y se relaciona con
graves complicaciones: abortos, diabetes gestacional, fallo cardiaco, EAP,
HTA y sindrome HELLP entre otros; por lo que requiere tratamiento inde-
pendientemente de su causa. La mala respuesta a tratamiento médico y
la sospecha de carcinoma motivaron la indicacién quirtrgica, pese a que
se recomienda tratamiento médico y parto precoz en el tercer trimestre.
Se realiz6 abordaje laparoscépico sin incidencias, aunque algunos auto-
res abogan por cirugia abierta en el tercer trimestre. Pensamos que la
suprarrenalectomia laparoscépica en el tercer trimestre es un procedi-

miento seguro y de baja morbilidad para esta patologia. Permite prolon-
gar la maduracién fetal intrattero y disminuye las complicaciones ma-
terno-fetales asociadas al tratamiento médico prolongado.

P-531. MEN-I EN MUJER DE 31 ANOS

H. Martinez Juan, E. Palma Zamora, A. Ochogavia Seguli,

A M. Garcia Ortega, A. Bianchi, J. Bonnin Pascual, B. Ayala,
C. Alvarez Segurado, E. Rocandio Cilveti, R. Salinas Garcia
y F.X. Gonzalez Argenté

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

Introduccién: La neoplasia endocrina multiple tipo 1 (MEN-1) es una en-
fermedad genética autosémica dominante caracterizada por la presencia
de neoplasias de paratiroides, pancreas endocrino e hipdfisis anterior. E1
locus del MEN-1 se localiza en el cromosoma 11 banda q13. La prevalen-
cia de la enfermedad se estima entre 0,02 y 0,175 por mil, segiin variacio-
nes geograficas. El objetivo de este trabajo es presentar el caso clinico de
una paciente con diagnéstico de MEN-I, que se intervino en nuestro Ser-
vicio.

Caso clinico: Paciente de 31 afios remitida a nuestro Hospital para estu-
dio de hipertiroidismo con analitica que mostraba hipercalcemia. Histo-
ria clinica de amenorrea desde hace un afo. Refiere epigastralgia que han
ido aumentando en frecuencia desde hace 1 afio, hasta hacerse continua
por lo que toma omeprazol a diario. Antecedentes familiares: padre falle-
cido a los cuarenta afios con antecedentes de varias intervenciones qui-
rargicas por ulceras gastricas. A la exploracié nfisica, la paciente tenia un
peso de 81 kg, IMC 34 kg/m?, con una exploracién fisica anodina incluyen-
do el abdomen, el cual no tenia heridas quirurgicas previas. En las explo-
raciones complementarias, la analitica evidenciaba hipercalcemia y
pruebas hormonales con niveles de prolactina basal de 42,94 ng/1, con
paratohormona intacta de 207,6 pg/m y gastrina de 412 pg/ml; el TAC
cervicoabdominal que informa de un posible adenoma paratiroideo, y a
nivel abdominal se informa quistes corticales renales sin otros hallazgos
sugestivos de patologia abdominal; se realiza gastroscopia que informa
de gastritis difusa en cuerpo y fundus, con preservacién antral y duode-
nitis erosiva. Tras estos hallazgos es diagnosticada de hiperparatiroidis-
mo primario, hipergastrinemia con gastritis y duodenitis erosiva, y sospe-
cha de MEN -1. Posteriormente se realiza RM, con diagnéstico de adenoma
hipofisario no funcionante, lesién pancreética compatible con gastrino-
ma y lesién focal hepatica que puede corresponder a M1. Se realiza nueva
gastrinemia posterior que evidencia gastrina a niveles de 631 pg/ml.
Diagnosticada de SOP, con MEN-1por adenoma hipofisario no funcionan-
te asintomatico, hiperplasia hiperparatiroidea funcional y gastrinoma
pancreatico pT2 pN1 M1, con metastasis hepaticas. Con estos datos se
decide intervencién quirdrgica de la paciente en varios tiempos. Primero
se realiza pancreatectomia corporo-caudal més esplenectomia laparos-
cépica. En un segundo tiempo hepatectomia izquierda, més colecistecto-
mia. En un tercer tiempo se realiza paratiroidectomia subtotal, obtenien-
do en la Anatomia Patoldgica resultado de hiperplasia de células
principales. La evolucién en los tres casos es francamente satisfactoria
por lo que es dada de alta sin complicaciones. La paciente es seguida en
Consultas Externas de Cirugia y de Endocrinologia, con una calidad de
vida actual buena.

Discusion: Pese al pronéstico de la neoplasia endocrina multiple tipo I, se
ha de ser agresivo en el tratamiento de estos pacientes, ya que es la inica
medida terapéutica con intencién curativa pese a la recidiva descrita en
la literatura de la que disponemos hasta la fecha.

P-532. MASA QUISTICA INTRAABDOMINAL GIGANTE

G. Garrigbs Ortega, N. Peris Tomas, R. Sospedra, N. Estellés Vidagany,
J.A. Diez Ares, A. Martinez Pérez, E. Martinez Lépez, E. Marti
y M. Martinez Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Introduccién: Las masas quisticas intraabdominales gigantes son, en
nuestro medio, una entidad poco frecuente, dada la disponibilidad de re-
cursos y la universalidad del sistema sanitario. El origen mas frecuentes
de las mismas son el mesenterio, omento y en la mujer, el ovario. Presen-
tamos el caso clinico de una mujer con un quiste ovérico gigante cuyo
origen no fue determinado durante el estudio preoperatorio.

Caso clinico: Mujer de 29 afios sin antecedentes de interés, que acude a
urgencias por dolor abdominal en hipogastrio-pelvis de meses de evolu-
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cién y sensacién de aumento del perimetro abdominal a pesar de pérdida
de peso voluntaria. A la exploracién fisica destaca un abdomen distendi-
do, simétrico, con sensacién de masa blanda que ocupa los 4 cuadrantes.
Exploracion ginecolégica normal. Analitica en urgencias (bioquimica, he-
mograma, coagulacién) sin alteraciones. El servicio de Ginecologia realiza
una ecografia transvaginal que informa de masa quistica intraabdominal
que ocupa de pelvis a epigastrio, ovario izquierdo normal, sin visualizar el
anexo derecho. Ante estos hallazgos se solicita TC y marcadores tumora-
les. En el TC se objetiva una masa quistica intraabdominal de 35 x 31 x
14 cm uniloculada, homogénea que desplaza asas intestinales, higado,
bazo, pancreas y colon cranealmente y Utero y vejiga caudalmente, sin
aparente origen ovarico. Los marcadores alfafetoproteina, CEA, B-HCG,
CA 125 y CA 19.9 fueron negativos. Ante estos hallazgos el servicio de Gi-
necologia nos remite a la paciente con la sospecha de quiste entérico o
mesentérico gigante. Decidimos abordaje mediante laparotomia media
visualizando masa quistica que ocupa practicamente toda la cavidad ab-
dominal, de paredes finas y contenido de aspecto seroso claro y translua-
cido, no adherida a estructuras y pediculada con origen en anexo dere-
cho. Se realizé ooforosalpinguetomia derecha. La paciente recibio el alta
al 4° dia postoperatorio. La anatomia patolégica confirmé que se trataba
de un cistadenoma seroso de ovario de 14 Kg.

Discusién: Los tumores ovaricos se dividen segin su origen en: epite-
liales, estromales y de las células germinales. Los derivados del epite-
lio son los més frecuentes y dentro de éstos el cistadenoma seroso
(aproximadamente el 30% de los tumores ovaricos). Estos suelen apa-
recer entre los 20 y 50 afios, rara vez con tamano superior a los 15 cm.
En el 10% de los casos son bilaterales y entorno al 30% tienen poten-
cial maligno. Son quisticos, serosos, uniloculados y lisos. Histolégica-
mente contienen células epiteliales secretoras semejantes a las tuba-
ricas. El diagnéstico radiolégico inicial debe comenzar por la ecografia
transvaginal y complementarse con TC o RMN. Los quistes ovaricos
mayores de 5 cm o complejos deben tratarse mediante exéresis qui-
rurgica del quiste y anexo. Clasicamente el abordaje se realiza me-
diante laparotomia, pero en los Gltimos afos, con el auge de la lapa-
roscopia han aparecido series de pacientes y reportes de casos de
quistes gigantes de ovario benignos tratados con éxito mediante ciru-
gla minimamente invasiva. Por tanto, ante una masa quistica intraab-
dominal gigante hay que plantear diversos origenes (mesenterio,
omento, aparato urinario, etc.) y tener presente en las mujeres el ova-
rico. Incluso hoy en dia con los avances en imagen, ocasionalmente se
llega al diagnoéstico en quiréfano.

P-533. CARCINOMATOSIS PERITONEAL COMO PRIMERA
MANIFESTACION DE UN TUMOR NEUROENDOCRINO
DE ORIGEN DIGESTIVO

P. Lépez Fernandez, G. Ortega Pérez, P. Artufiedo Pe,

L. Carrién Alvarez, J.A. Martinez-Pifieiro Mufioz,

M. Hernandez Garcia, F. Fernandez Bueno, C. Lépez Muiioz,
A. Serrano del Moral y F. Pereira Pérez

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos son tumores poco frecuen-
tes que representan, aproximadamente, el 2% de los tumores del tubo
digestivo. Las manifestaciones clinicas van a depender de la localizacién
y produccién hormonal. Se presenta un caso clinico de un tumor neu-
roendocrino asociado a carcinomatosis peritoneal.

Caso clinico: Paciente mujer de 46 afios de edad con antecedentes de
trastorno de la conducta alimentaria que ingresa a cargo de Medicina
Interna por dolor abdominal difuso de 2 semanas de evolucién, clinica
de obstruccién intestinal y sindrome constitucional con pérdida de
peso de hasta 10 kg en el Gltimo mes. En la exploracién fisica destaca
abdomen distendido y doloroso de manera difusa. Analiticamente pre-
senta CEA y CA 19.9 normales y CA 125 elevado (349,1 Ul/mL). Se rea-
liza TC abdomino-pélvico, que objetiva carcinomatosis peritoneal y
masas pélvicas (posible tumor primario de origen ovérico derecho),
teratoma ovarico izquierdo, obstruccién de intestino delgado secunda-
ria y LOES hepéticas sospechosas de metéstasis. Ante la sospecha de
carcinomatosis peritoneal por ca. ovario que requeriria citorreduccién
completa + quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmi-
ca (HIPEC), se decide esperar a la resolucién del cuadro obstructivo
para realizar BAG de implante peritoneal. La anatomia patoldgica re-
vela: Tejido fibroadiposo infiltrado por un tumor neuroendocrino G2
(OMS 2010). Se confirma la naturaleza neuroendocrina con elevacién

del 50OH-indolacético. No clinica de sindrome carcinoide. Durante el
ingreso se lleva a cabo la cirugia de citorreduccién maxima, no preci-
sando HIPEC, por la naturaleza del tumor: Reseccién en bloque de im-
plante tumoral en FID incluyendo unos 80 cm de ileon, colon ascen-
dente, epiplén mayor y colon transverso hasta angulo esplénico.
Colecistectomia. Peritonectomia pélvica que incluye Utero y anejos
con tumor. Extirpacién de implantes tumorales en superficie de colon
descendente. Peritonectomia parcial de ambos diafragmas incluyendo
en ambos casos pastilla de espesor completo del diafragma por pre-
sencia de implantes infiltrativos. RF de LOES en segmentos VIII y VI del
higado. Anastomosis ileocdlica L-L mecénica. A los 6 meses de segui-
miento, la paciente se encuentra recibiendo tratamiento con octedtri-
do de forma mantenida y libre de enfermedad. El informe anatomopa-
tolégico revela pieza de hemicolectomia derecha con un tumor
neuroendocrino G2 (OMS 2010) de ileon terminal, de 3,5 x 3,3 cm, que
infiltra la serosa, la valvula ileocecal y la pared de intestino grueso y
con infiltracién vasculo-linfatica y perineural. Metastasis en multiples
ganglios linfaticos. Metastasis en epiplon, peritoneo, mesenterio y
subserosa de vesicula biliar. Peritonectomia pélvica incluyendo utero
y anejos con metastasis ovarica bilateral y en serosa uterina y tubari-
ca por tumor neuroendocrino G2 ileal. Teratoma quistico maduro de
ovario izdo. Endometrio inactivo. Estadiaje TNM 7° ed: pT4 N1 M1 L1
V1R2.

Discusién: La carcinomatosis peritoneal por tumores neuroendocrinos
de ileon terminal con metastasis tan llamativa es muy poco frecuente y
por su naturaleza no es susceptible de tratamiento con HIPEC. El pronés-
tico depende de la recidiva y las complicaciones asociadas.

P-534. TUMOR MESENTERICO MALIGNO DIAGNOSTICADO
INCIDENTALMENTE

R. Leén Miranda?, J.F. Reoyo Pascual?, L.A. Malavé Cardozo?,
M.A. Alvarez Rico!, E.B. Garcia Plata Polo’, R. Martinez Castro?,
X. Valero Cerrato? y J.L. Seco Gil*

'Hospital Universitario de Burgos, Burgos. Hospital General de Segovia,
Segovia.

Introduccién: Los tumores del intestino delgado son poco frecuentes, y la
escasa presencia de sintomas hace que su diagnéstico sea tardio. De to-
dos los tumores GI malignos, s6lo el 2,4% se dan en intestino delgado.
Entre 60-70% de las neoplasia de ID son malignas, siendo sintomaticos
60-75%, y encontrando metéstasis en el momento del diagnéstico en
50%. Las neoplasias malignas mas frecuentes son adenocarcinoma, car-
cinoide, GIST y linfoma.

Caso clinico: Vardén de 63 afios, que ingresa para tratamiento quirdrgico
programado. AP: No alergias medicamentosas conocidas. FA paroxistica.
HTA. BRIHH. Diabetes Mellitus II. Dislipemia. Fumador. EPOC, SAOS. Bru-
celosis. Intervenciones previas: apendicectomizado. En tratamiento con:
Sintrom, Nexium, Pritor, Manidon, Spiriva, Miflonide, Foradil. EA: Acude a
su médico de Atencién Primaria por disnea de esfuerzos. En el estudio de
su arteriopatia, se descubre incidentalmente gran masa centroabdomi-
nal, motivo por el que se completa estudio y programa para cirugia. PC:
analitica completa, con marcadores tumorales, normal. TAC: higado ho-
mogéneo sin LOEs en su interior. No hay alteraciones en bazo, pancreas,
glandulas suprarrenales, vesicula y via biliar. Ambos rifiones de tamafo y
morfologia normal. A nivel de la bifurcacién iliaca se evidencia una lesiéon
ovoidea de 7 x 5 cm de didmetro. Ecografia abdominal: Higado de tamarfio
normal, ligeramente esteatdsico, homogéneo, sin identificar aparentes
LOEs. Vesicula biliar de litiasis. Vias biliares intra y extrahepaticas, porta,
pancreas, bazo, vejiga y ambos rifiones: sin alteraciones significativas.
Ateromatosis calcificada aorto-iliaca. No liquido libre abdominal. En me-
senterio centroabdominal infraumbilical se ve una tumoracién sélida,
lobulada, hipoecoica heterogénea, vascularizada, localizada por encima
de la bifurcacién aortoiliaca, de 93 x 52 x 40 mm. Adyacente a la misma
se ven al menos otras cuatro lesiones ovaladas hipoecoicas que parecen
adenopatias mesentéricas, la mayor de 13 mm. Intervencién: tumoracién
de 10 x 5 cm en mesenterio de intestino delgado con adenopatias adya-
centes de 5 x 3 cm, con leve dilatacién de intestino delgado proximal, se
resecan unos 25 cm de Intestino Delgado incluyendo la tumoracién me-
sentérica hasta la raiz de los vasos, y las adenopatias adyacentes. Anasto-
mosis L-L terminalizada mecanica. Anatomia patolégica: linfoma folicu-
lar de células B, grado 1.

Discusién: Se trata de un tumor de estirpe linfoide, la mayoria de lin-
fomas intestinales primarios son no hodgkianos, con marcado predo-
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minio de estirpe B. Son los linfomas extraganglionares més frecuentes,
representando el 15% de los tumores ID. Con una incidencia de
1/100.000 habitantes/afio. Siendo los més frecuentes: linfoma B tipo
MALT (mas frecuentes en ID terminal), linfoma T intestinal asociado a
enteropatia y la EIPID (mads frecuentes en ID proximal), asi como los
linfomas asociados a inmunodeprimidos. La clinica habitual suele ser
dolor abdominal, anorexia y pérdida de peso, menos frecuente ulcera-
cién y hemorragia, perforandose en 25%. Son tumores voluminosos,
70% tienen mas de 5 cm, y los ganglios mesentéricos estan invadidos
con gran frecuencia, lo que requiere la escisién radical del territorio
linfatico adyacente. Se trata de una enfermedad infrecuente y con
gran heterogeneidad, por lo que resulta dificil establecer pautas de
estandarizacién en su manejo.

P-535. CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL EN GANGLIO
LINFATICO: TUMOR PRIMARIO FRENTE A METASTASIS

C.J. Gémez Diaz, S. Barcons Vilaplana, G. Marqués Villacampa,
O. Aparicio Rodriguez, J. Font Renom, A. Serracant Barrera,
M. Labro Ciurans y S. Navarro Soto

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién: El carcinoma de células de Merkel (CCM) es una neoplasia
maligna de la piel con diferenciacién neuroendocrina, rara pero agresiva.
Es frecuente la recurrencia local, diseminacién a ganglios linfaticos regio-
nales y 6rganos a distancia (higado y huesos, principalmente). AGn mas
raros son los casos reportados de CCM en ganglios linf4ticos sin primario
conocido.

Caso clinico: Mujer de 66 afios, con antecedentes de HTA, ACxFA, os-
teoporosis. Reflere una tumoracién laterocervical izquierda de 1 mes
de evolucién, asociada a disfonia y molestias laringeas. Se efectia
biopsia exéresis de la lesién, siendo el resultado de anatomia patolégi-
ca/inmunohistoquimica: ganglio linfatico con metastasis de carcino-
ma neuroendocrino (probable carcinoma de células de Merkel), con
patrén perinuclear de CK20 positivo, CD 56 positivo, TTF-1y S 100 ne-
gativo. La paciente es sometida a un estudio exhaustivo en busqueda
del tumor primario, no encontrando hallazgos significativos en las ex-
ploraciones dermatolégicas ni otorrinolaringolégicas. Se le realiza
Eco/TC cervical que evidencia adenopatia de 16 mm en zona yugular
anterior (nivel II/III) e imagen nodular de 32 mm en polo inferior de
16bulo tiroidal izquierdo, sélido y con alguna calcificacién, el cual se
biopsia, siendo el resultado anatomopatélégico de: proliferacién/hi-
perplasia folicular. No se encontré ninguna alteracién en el TC toraco-
abdominal. Tratamiento y seguimiento: tras ser comentado en comité
de oncologia, la paciente fue sometida a intervencién quirurgica, rea-
lizdndosele tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar central y
lateral izquierdo, evidenciando adenopatia de aspecto metastasico en
nivel II fuertemente adherida a v. yugular interna. El estudio de anato-
mia patolégica e inmunohistoquimica mostré que en la tiroides se en-
contraba una hiperplasia nodular con un tnico nédulo dominante y
sin signos de malignidad, y que a nivel del vaciamiento ganglionar ha-
bia 1 de 14 ganglios linfaticos con infiltracién por carcinoma neuroen-
docrino, con perfil inmunohistoquimico compatible con CCM. Poste-
riormente, realizé radioterapia a nivel local y actualmente, se
encuentra libre de enfermedad.

Discusién: Existen en la literatura algunos casos reportados de CCM de
ganglios linfaticos en ausencia de un primario conocido, los cuales po-
drian representar: 1) casos de tumores primarios ganglionares secunda-
rios a la transformaicén maligna de “stem cells” o nidos epiteliales in-
traganglionares; o 2) casos de metdastasis de primarios ocultos o que
han regresionado, debido a la accién del sistema inmune del huésped y
que a su vez frena el crecimiento de las metéstasis ganglionares, lo que
explicaria el comportamiento menos agresivo de este tipo de lesiones.
En nuestro caso, podriamos suponer que ambos ganglios eran metasta-
sis de un primario regresionado, que ambos eran tumores primarios, o
que uno de los ganglios era el primario ganglionar y el otro, una metas-
tasis del primero. Sin embargo, no podemos confirmar ninguna de estas
hipétesis. Dado que la presentacién de un CCM en un ganglio linfatico
sin un primario conocido es rara, cuando tengamos una biopsia gan-
glionar diagnostica de metdstasis de CCM, debemos realizar estudios
clinico, radiolégico y anatomopatolégico exhaustivos en busca del tu-
mor primario. El tratamiento de eleccién de este tipo de tumores es el
abordaje quirdrgico agresivo y la radioterapia adyuvante, como se reali-
z6 en nuestro caso.

P-536. LEIOMIOMA RETROPERITONEAL DE TIPO
GINECOLOGICO. UNA RAREZA DE RECIENTE
CONOCIMIENTO

M. de Vega Irafieta, C. Lépez, L. Carrién, J. Martinez-Pifierio,
G. Ortega, P. Artuniedo y F. Pereira

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Objetivos: Describir por su rareza un caso de leiomioma retroperitoneal
“de tipo ginecolégico” gigante.

Caso clinico: Mujer de 42 afios que ingresa inicialmente en el servicio de
ginecologia por gran masa abdominal con diagnéstico preoperatorio de
probable tumor mucinoso de ovario. Ante los hallazgos intraoperatorios
de gran masa retroperitoneal y pélvica avisan al servicio de cirugia. TC
abdominopélvico: gran tumoracién abdominopélvica que ocupa la totali-
dad de la pelvis y hemiabdomen inferior. Dicha tumoracién presenta una
estructura compleja con contenido liquido, numerosos tabiques gruesos
y multiples polos sélidos asi como calcificaciones intratumorales. utero
lateralizado por la masa; todo ello sugiere tumor maligno de ovario de
probable origen mucinoso. Intervencién: masa retroperitoneal parcial-
mente encapsulada de unos 25 x 20 cm con amplia extensién a pelvis
que engloba pero no depende Utero y contacta con vasos iliacos, uréteres,
vejiga y recto; muy vascularizada y con signos de hemorragia intratumo-
ral de contenido mucoide. Se realiza exéresis en bloque incluyendo Gtero
y anejo derecho. El postoperatorio transcurre sin complicaciones. Nueva
cirugfa a los 15 meses por recidiva /persistencia pélvica (2 cm) que se ex-
tirpa. Anatomia patolégica: proliferacién mesenquimal de células fusi-
formes con atipa leve focal compatible con leiomioma retroperitoneal de
tipo ginecoldgico de 24 x 20 x 11 cm. Utero normal. Receptores progeste-
rona positivos y estrégeno negativos. Seguimiento en consulta sin eviden-
cia de recidiva.

Discusién: Tradicionalmente se creia que la mayoria de los tumores de
musculo liso retroperitoneales eran malignos y solo recientemente se ha
etiquetado los leiomiomas retroperitoneales como entidades distintas
con caracteristicas clinicas, histolégicas y comportamiento muy distinto,
de ahi los pocos casos documentados en la literatura y la escasa informa-
cién reportada. La incidencia de leiomiomas entre los tumores retroperi-
toneales se estima del 0,5 al 1,5% mientras que los leiomosarcomas re-
presentan un 30% de las masas retroperitoneales. Estos tumores ocurren
predominantemente en mujeres en edad perimenopéusica en retroperi-
toneo pero los de gran tamafio (como este caso) pueden extenderse a
pelvis. Clinicamente crecen muy lentamente, apenas dan sintomas y al-
canzan un tamafio medio de 15 cm (24 cm en nuestro caso). En mas del
50% de los casos se asocia con histerectomia previa. La posibilidad de
transformacién sarcomatosa es del 0,04% al 0,7%. El diagndstico preope-
ratorio generalmente es dificil por lo que muchas veces se etiquetan
como tumoraciones ovéricas objetivandose en la cirugia el origen retro-
peritoneal no dependiente de Gtero ni anejos. Histolégicamente son muy
similares a los lelomomas uterinos (fibrosis hialina y cambios mixoides)
y la mayoria expresan receptores estrégenicos o progesterona. El origen
de dichos leiomomas retroperitoneales “de tipo uterino” no esté clara-
mente definido y algunos autores lo atribuyen a implantes y posterior
desarrollo de un leiomoma uterino (los denominados leiomiomas parasi-
tos) pero esta idea carece de base cientifica y hoy en dia no puede definir-
se un origen concreto. Concluimos que el leiomioma retroperitoneal tiene
caracteristicas clinicas e histolégicas bien definidas que se cumplen tam-
bién para esta paciente y concuerdan con los escasos casos publicados
dado que son neoplasias benignas de reciente conocimiento.

P-537. DISEMINACION LINFATICA EN UN CASO DE
ENDOMETRIOSIS AFECTANDO AL {LEON TERMINAL

C. Garcia Vasquez, M. Fraile Vilarrasa, E. York, B. Manso,
S. Gonzélez Ayora, D. Cortes, D. Levano, M. Sanchez de Molina,
S. Rivas Fidalgo y A. Celdran Uriarte

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

Introduccién: La endometriosis tiene una localizacién diversa y su verda-
dera prevalencia es desconocida. Su fisiopatologia es controvertida y po-
dria obedecer a cualquiera de las dos teorias mas aceptadas. En primer
lugar, la de la migracién retrégrada postulada por Sampson. La segunda
se basa en fendmenos de metaplasia en células con capacidad pluripo-
tencial localizadas fuera del tracto uterino, las cuales experimentarian,
bajo estimulos especificos, una transformacién endometriésica. De for-
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ma excepcional se ha descrito esta patologia acompafiada de la existen-
cia de endometrio en los ganglios correspondientes al drenaje linfatico de
la lesiéon. Algunos autores han defendido esta via de diseminacién retré-
grada linfética.

Caso clinico: Paciente de 34 afios intervenida por una obstruccién intes-
tinal secundaria a una tumoracién de ileon terminal con adenopatias
mesentéricas de un tamario patolégico en el TAC. El estudio histolégico
mostro la existencia de una endometriosis extrapélvica como causa de la
obstruccién y la presencia de células endometriales en el seno de los gan-
glios linfaticos.

Discusién: Se realiza una revisién de la literatura, siendo la mayoria de lo
revisado reportes de casos, con recomendaciones basadas en la propia
experiencia o en el mejor de los casos pequenas series de pacientes. Se
discuten las diferentes teorias para explicar este fenémeno.

P-538. GRAN TUMOR ABDOMINAL QUE PRODUCE
HEMOPERITONEO Y OBSTRUCCION

R. Le6én Miranda’, J.F. Reoyo Pascual’, M.A. Alvarez Rico’,
L.A. Malavé Cardozo? E.B. Garcia Plata Polo?, M. de la Plaza Galindo?,
X. Valero Cerrato’ y J.L. Seco Gil*

'Hospital Universitario de Burgos, Burgos. ?Hospital General de Segovia,
Segovia.

Introduccién: Los tumores estromales gastrointestinales son los tumores
mesenquimales més frecuentes del tracto digestivo. Se originan a partir
de las células de Cajal, por una mutacién del protooncogén c-kit. Los
GIST de ID representan el 35% de todo los GIST, y son la 2°neoplasia més
frecuente de ID, con una incidencia de 1-2 casos/100.000 habitantes/ano.
Caso clinico: Mujer de 70 afios de edad que ingresa en nuestro Servicio
procedente de Urgencias. AP: HTA, en tratamiento. EA: Cuadro de dolor
abdominal difuso de unos 4 dias de evolucién asociado a nauseas, sin
otra sintomatologia acompanante. EF: Consciente y orientada. Palidez
cutanea. Se palpa masa abdominal desde epigastrio hasta hipogastrio,
dura, mévil, de 30 x 20 cm, dolorosa, de apariencia no pulsatil. No irrita-
cién peritoneal. PC: analitica: Hb 10,6, Hto 33,1, leucocitos 5.500 (54%G),
plaguetas 228.000, CA 125: 307,4, CA 15.3: 16,7, CA 19.9: 11,4, AFP 1,3, CEA
0,7.Ecografia abdominal: en mesogastrio se observa una gran masa hete-
rogénea, bien delimitada, sélido-quistica, de 20 x 9,8 x 17,5 cm, sin que se
observe una clara organodependencia. Abundante liquido ascitico peri-
hepatico, en fosa Morrison, periesplénico, en ambas gotieras, entre asas y
pélvico. Higado normal, homogéneo, sin LOES. Vesicula de paredes finas
con multiples litiasis y barro biliar en su interior. VBP normal. Pancreas y
ambos rifiones normales. Utero y ovarios sin hallazgos patolégicos. Aorta
abdominal de calibre normal. TAC: gran masa abdominal, peritoneal, he-
terogénea con areas sélidas y necréticas, lobulada, que capta contraste,
de 20 x 12 cm, sin clara organodependencia, inespecifica, que se acompa-
fia de liquido libre perihepético, periesplénico, en gotiera paracélica dere-
cha y en pelvis. Gastroscopia: sin alteraciones. Colonoscopia: exploracién
incompleta por dolor. Intervencién: Gran tumoracién intraabdominal de
unos 30 x 20 cm que ocupa toda la cavidad abdominal. Hemoperitoneo
de 1,5 litros. La tumoracién es mévil, no fija a planos profundos y parece
depender de asa de intestino delgado (yeyuno) atrapada en la tumora-
cién. Se practica reseccién completa de la tumoracién y del yeyuno afec-
to con anastomosis mecanica L-L terminalizada. AP: Intestino delgado:
tumor del estroma gastrointestinal de alto grado histolégico (GIST) con
c-kit positivo. Ganglios linfaticos (3): Linfadenitis crénica reactiva en los
3. Evolucién postoperatoria favorable. Resumen: GIST de intestino delga-
do de alto grado pT4N(0/3)MO (estadio III-B de alto riesgo), por lo que On-
cologia indica tratamiento adyuvante con imatinib durante 3 afios. En
seguimiento, no recidiva ni complicaciones.

Discusién: Suelen permanecer silentes hasta alcanzar un tamafo con-
siderable, siendo la clinica més frecuente hemorragia y dolor abdomi-
nal, la obstruccién y perforacién se presentan tardiamente. 25% de los
casos se diagnostica incidentalmente y en el 50% hay metéstasis en el
momento del diagnéstico, principalmente en higado (65%) y peritoneo
(21%). Hoy en dia la cirugia sigue siendo el pilar del tratamiento de los
GIST, con la reseccién en bloque con mérgenes. La supervivencia tras
una reseccién completa en tumores de bajo grado es excelente, pero en
los de alto grado, la recurrencia es alta, siendo la supervivencia del 0%.
Actualmente se utiliza terapia con mesilato de imatinib, mejorando el
pronoéstico. Se inicié su uso en tumores irresecables, metastasicos o re-
currentes como neoadyuvancia, asi como tras la reseccién completa del
tumor.

P-539. LINFOMA MALT INTESTINAL COMO CAUSA
INFRECUENTE DE OCLUSION

F. Moreno Fernandez, C. Olona Casas, A. Jiménez Salido,

E. Duque Guilera, V. Howe, J.M. Coronas Riba, J. Vadillo Bargallé,
J.M. Castellote Caixal, F. Feliu Vilard, J.C. Rueda Ximeno

y V. Vicente Guillén

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Introduccion: El linfoma MALT es un linfoma no Hodgkin de células B
que asienta mas frecuentemente en estémago. Presentamos un caso de
localizacién yeyunal y presentacién crénica.

Caso clinico: Varén de 62 afios, antecedentes de cardiopatia isquémica,
ulcus duodenal e hipertrigliceridemia. Presenta desde 2007 varios episo-
dios de suboclusién intestinal asociados en alguna ocasién a rectorragias,
que requieren ingreso y se resuelven con tratamiento médico. Se realiza
estudio completo con gastroscopia, colonoscopia, transito esofagogastro-
duodenal y de intestino delgado, TAC abdominal y angioTAC abdominal,
sin poder establecer la causa. Durante los ingresos se objetiva en radiolo-
gla simple de abdomen dilatacién de asas de intestino delgado. En marzo
de 2009 se realiza enteroscopia con capsula hallando varias estenosis ye-
yunales con mucosa adyacente a dichas lesiones con ulceraciones. Ente-
roscopia con balén sin conseguir toma de biopsias de dichas estenosis. Se
realiza enteroscopia de doble balén en marzo de 2010 donde se explora
hasta 1 metro de ileon sin hallazgos, con exploracién dentro de la norma-
lidad. Ante la ausencia de diagndstico, se decide intervencién quirargica
programada realizandose laparotomia exploradora. Se detecta estenosis
circular a nivel yeyunal que ocasiona cierre de la luz intestinal. Se realiza
resecciéon segmentaria de tramo yeyunal afecto mas anastomosis latero-
lateral mecénica. El resultado de la anatomia patolégica de la pieza qui-
rurgica muestra Linfoma MALT de bajo grado y de patrén folicular. El
paciente ha presentado buena evolucién clinica postoperatoria, recibien-
do tratamiento quimioterapico adyuvante.

Discusién: El aparato digestivo es uno de los sitios méas comunes de apa-
ricién de linfomas extraganglionares de la zona marginal (MALT). El est6-
mago es el sitio més frecuente, siendo infrecuente la localizacién en in-
testino delgado. En algunos casos, como el que presentamos, es necesaria
la intervencién quirdrgica para llegar a su diagnostico.



