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Caso 1 – 2025

Glándula tiroides ectópica: desafíos diagnósticos y consideraciones 
terapéuticas en un caso inusual
Suárez Alonso, Mar; Pastor Peinado, Paula; Hernández Villafranca, Sergio; Sánchez De Molina 
Ramperez, María Luisa; Osorio Silla, Irene.
Hospital Fundación Jiménez Díaz.

Resumen

El tejido tiroideo ectópico es una anomalía rara del desarrollo que implica una embriogénesis aberrante 
de la glándula tiroides.

Presentamos el caso clínico de una paciente con localización poco frecuente de tejido tiroideo ectópico. 
Este caso proporciona una visión actualizada del amplio espectro clínico que representa esta entidad 
y se centra en un enfoque diagnóstico óptimo, el diagnóstico diferencial y una estrategia terapéutica 
adecuada.

Introducción

La ectopia tiroidea se define como la presencia de tejido tiroideo en una localización anatómica distinta 
de la habitual de la glándula tiroides. Es el resultado de una falta de migración caudal de dicha glándula 
durante la embriogénesis y, por tanto, suele localizarse a lo largo de su ruta normal de descenso. Los 
mecanismos exactos que subyacen a estos defectos de migración embrionaria no han sido claramente 
identificados.

El tejido tiroideo ectópico tiene una prevalencia de 1 caso por cada 100.000 – 300.000 habitantes en la 
población general, y aumenta a 1 por cada 4.000-8.000 pacientes que presentan enfermedad tiroidea1-4. 
Sin embargo, la prevalencia real podría estar subestimada debido a la naturaleza asintomática de algunos 
tejidos tiroideos ectópicos. Es más común en las mujeres, quienes representan el 75- 80% de los casos.1

Puede presentarse en numerosas localizaciones, desde el foramen ciego en la base de la lengua hasta el 
mediastino, siendo la lengua su localización más frecuente (90%). En raras ocasiones, puede formarse 
una glándula tiroides ectópica lateral, ubicada con frecuencia en la región submandibular. Estos pacientes 
suelen presentar una masa lateral, palpable, móvil e indolora. En la mayoría de los casos (75%) la glándula 
tiroides ortotópica coexiste, siendo los pacientes eutiroideos.

Caso clínico 

Se presenta el caso de una mujer de 46 años, que acudió a consulta por autopalpación de una masa 
cervical de lento crecimiento. La paciente se encontraba asintomática y eutiroidea (TSH: 1,49 µUI/m; T4 
libre:1,07 ng/dl), sin antecedentes personales o familiares de relevancia.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11120123/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11241737/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11235506/
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El examen físico confirmó la presencia de 
una masa palpable en la región latero-cer-
vical derecha de unos 5 cm, no dolorosa, 
de contornos lisos y adherida a planos 
profundos. No se detectaron adenopatías 
cervicales aumentadas de tamaño y la 
glándula tiroides se palpó en su localiza-
ción normal. 

La paciente aportaba informes de ecogra-
fía y de gammagrafía realizados previa-
mente en otro centro donde se evidencia-
ba la presencia de tiroides ortotópico y un 
segundo foco de captación latero-cervical. 
En nuestro centro, para una evaluación 
inicial y confirmación de tales hallazgos, 
se solicitó de nuevo una ecografía cervical 
al ser una prueba inocua y de fácil acceso, 
que reveló un nódulo extratiroideo adya-
cente al paquete vascular derecho de 50 
x 28 x 49 mm, de aspecto espongiforme, 
altamente sugestivo de tiroides ectópico 
(Figura 1), además de mostrar otro nódu-

Figura 1. Imagen ecográfica durante Eco-PAAF. Se observa la 
masa heterogénea latero-cervical descrita.

Figuras 2, 3 y 4. TAC CERVICAL CON CONTRASTE: Imagen superior: corte transversal; inferior izquierda: 
corte coronal; inferior derecha: corte sagital. Con asterisco (*) se identifica masa correspondiente a glándula 
tiroides ectópica.
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lo exofítico de 2 cm en el lóbulo tiroideo 
derecho de características probablemen-
te benignas (TIRADS 3). No fue preciso 
repetir la gammagrafía ya que el informe 
aportado por la paciente era suficiente-
mente representativo. A continuación, se 
realizó una punción aspirativa con aguja 
fina (PAAF) de la lesión latero-cervical, 
que resultó no diagnóstica por insuficien-
cia de celularidad representativa (Catego-
ría I del sistema Bethesda). Una segunda 
punción obtuvo el mismo resultado.

A su vez, se solicitó una tomografía com-
putarizada (TC) cervical para una mejor 
caracterización, que demostró que la masa 
contactaba y desplazaba medialmente el 
espacio carotídeo derecho y planteaba el 
diagnóstico diferencial entre tiroides ec-
tópico o metástasis ganglionar de origen 
tiroideo (Figuras 2-4).  El caso fue pre-
sentado en un Comité Multidisciplinar, 
donde se revisaron de nuevo las imágenes 
y pruebas disponibles, con una alta sos-
pecha de tiroides ectópico. Se recomendó 
la resección quirúrgica de la masa para 
confirmación diagnóstica, junto con una 
hemitiroidectomía debido a la inaccesibi-
lidad del nódulo exofítico para PAAF.

La paciente fue intervenida, realizándose la 
exéresis de la lesión latero-cervical derecha 
(Nivel cervical III) adherida a vena yugular y arteria carótida (Figuras 5-7), y una hemitiroidectomía 
derecha, identificando que el nódulo de 2 cm visible en ecografía correspondía también a otro tiroides 
ectópico de localización central (Nivel cervical VI) que también fue extirpado (Figuras 8 y 9).

La cirugía cursó sin incidencias con adecuada conducción nerviosa de nervio vago y laríngeo recurrente 
derecho, comprobada mediante el uso de neuromonitorización intermitente. La paciente fue dada de alta 
al primer día postoperatorio.

El análisis anatomopatológico de ambas lesiones (lateral y central) confirmó tejido tiroideo ectópico con 
inflamación xantogranulomatosa, cristales de colesterol y atipia de tipo endocrina en relación a extensos 
fenómenos de fibrosis de aspecto cicatricial, sin evidencia de malignidad. 

Figuras 5-7. Imágenes tomadas durante la intervención 
quirúrgica. Se identifica masa latero-cervical derecha 
contactando con arteria carótida y vena yugular derecha.
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Además, se identificó un adenoma folicular en la pieza de hemitiroidectomía. Actualmente, la paciente 
sigue en control ambulatorio, asintomática y con un perfil tiroideo normal (TSH: 4,07 µUI/mL; T4 libre: 
0,82 ng/dL).

Discusión 

El tejido tiroideo ectópico es una entidad clínica rara y generalmente asintomática. La evaluación 
diagnóstica inicial exhaustiva es clave para evitar errores diagnósticos. La mayoría de los casos de ectopia 
tiroidea coexisten con un tiroides normalmente desarrollado. Algunos tejidos ectópicos son funcionales, 
pero aproximadamente un tercio de los pacientes presentan hipotiroidismo clínico. El hipotiroidismo 
puede ser causado por una disfunción del tejido tiroideo debido a su localización anómala, lo que 
compromete su capacidad de producir hormonas de forma eficiente; por una predisposición a procesos 
inflamatorios o autoinmunitarios que afectan tanto al tejido tiroideo ectópico como al tejido tiroideo 
convencional; o incluso, debido a fibrosis o alteraciones estructurales, que afectan a la capacidad funcional 
de la glándula.1-3

El diagnóstico diferencial depende de la localización del tejido ectópico, siendo esencial excluir las 
metástasis de carcinoma tiroideo. El tiroides lingual y submandibular debe diferenciarse de adenomas y 

Figura 8. Pieza quirúrgica correspondiente a glándula tiroidea ectópica latero-cervical derecha.
Figura 9. Pieza quirúrgica correspondiente a hemitiroidectomía derecha y glándula tiroidea ectópica central.
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quistes en la línea media, incluyendo angiomas, fibromas, linfangiomas, lipomas, tumores de glándulas 
salivales o quistes del conducto tirogloso. Mientras que, si la localización es mediastínica, el diagnóstico 
diferencial incluye tumores de células germinales, tumores neurogénicos, linfomas y tumores tímicos.

Los estudios funcionales como la gammagrafía tiroidea con Tecnecio99m o Iodo123 son de gran valor 
para demostrar la localización del tejido tiroideo y constituyen una de las herramientas diagnósticas 
de mayor relevancia. También muestran la ausencia o presencia de tiroides en su localización normal. 
Otras modalidades de imagen radiológica, como la ecografía, la tomografía computarizada (TC) y la 
resonancia magnética (RM), pueden contribuir a una mejor caracterización de las lesiones5-6. Aunque la 
PAAF está indicada, es diagnóstica en menos del 50% de los casos.5

Los carcinomas primarios de tiroides procedentes de tejido ectópico son infrecuentes; menos del 1% de 
todos los cánceres de tiroides se presentan en una glándula tiroides ectópica. Se han descrito en casos 
de tiroides lingual, quiste del conducto tirogloso, de tejido tiroideo aberrante lateral, mediastino y de 
estruma ovarii.7-8

No existe consenso sobre la estrategia terapéutica óptima, quizá debido a la rareza de esta entidad 
clínica. La mayoría de los autores coinciden en que el tratamiento quirúrgico depende del tamaño y 
de los síntomas locales (obstrucción de la vía aérea, disfagia y disfonía), así como de otros parámetros, 
como la edad del paciente, el estado funcional de la glándula tiroides y las complicaciones de la masa 
(ulceración, hemorragia, degeneración quística o malignidad). En los casos completamente asintomáticos 
y eutiroideos, se recomienda un seguimiento regular para detectar el aumento de tamaño de la masa 
o el desarrollo de complicaciones. Para los síntomas leves y los estados hipotiroideos, el tratamiento 
sustitutivo con levotiroxina puede ser eficaz, lo que conlleva una reducción considerable de la lesión.

En los casos en los que no se puede realizar un abordaje quirúrgico, así como en la enfermedad recurrente, 
la ablación con yodo parece ser una estrategia segura y eficaz.

Conclusión

En conclusión, los defectos del desarrollo durante la embriogénesis pueden originar tejido tiroideo 
ectópico, localizándose con mayor frecuencia a nivel lingual. La mayoría de los casos son asintomáticos, 
no obstante, pueden aparecer manifestaciones relacionadas con el tamaño y la localización. La evaluación 
diagnóstica adecuada y el manejo individualizado son esenciales para optimizar el tratamiento.

Pregunta 1. ¿Cuál es la localización cervical más frecuente del tejido tiroideo ectópico?

a.	 Región mediastínica.

b.	 Región lingual.

c.	 Región retroauricular.

d.	 Región submandibular.

Respuesta correcta: b.
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La glándula tiroides ectópica suele encontrarse en la región lingual (también conocida como tiroides 
lingual). Durante la embriogénesis, la glándula tiroides se origina en la parte anterior de la lengua, en una 
estructura conocida como el foramen cecum. A medida que el embrión se desarrolla, la glándula tiroides 
comienza a migrar hacia su localización normal en el cuello. En condiciones normales, la glándula tiroides 
completa su migración a esta ubicación, pero en algunos casos, una porción del tejido tiroideo no sigue 
completamente su ruta migratoria y queda atrapada en el trayecto, dando lugar a un tiroides ectópico9.

Pregunta 2. ¿Cuál es el diagnóstico diferencial principal a considerar en un paciente con tejido 
tiroideo ectópico cervical y crecimiento progresivo?

a.	 Tumor neurogénico.

b.	 Adenopatía reactiva.

c.	  Metástasis de carcinoma tiroideo.

d.	 Quiste del conducto tirogloso.

Respuesta correcta: c.

El tejido tiroideo ectópico cervical puede presentar características que se asemejan a metástasis de 
carcinoma tiroideo, especialmente si el crecimiento es progresivo. Además, el carcinoma tiroideo puede 
diseminarse a través de los ganglios linfáticos cervicales y presentarse como una masa palpable, lo que 
puede confundirse con tejido tiroideo ectópico10.

Pregunta 3. ¿Qué estudio es más indicado para confirmar la presencia de tejido tiroideo ectópico 
en la región cervical?

a.	 Resonancia magnética (RM).

b.	 Gammagrafía tiroidea con tecnecio-99m o yodo-123.

c.	 Radiografía simple de cuello.

d.	 Biopsia con aguja fina.

Respuesta correcta: b.

La gammagrafía tiroidea utiliza un isótopo radiactivo (tecnecio-99m o yodo-123) que es absorbido por 
el tejido tiroideo funcional. Esto permite visualizar y localizar con precisión el tejido tiroideo ectópico en 
la región cervical, ya que el tejido tiroideo, incluso si está ectópico, retendrá el marcador radiactivo. Este 
estudio proporciona información funcional sobre la actividad metabólica del tejido tiroideo ectópico y su 
ubicación exacta, lo que ayuda al diagnóstico y a la planificación del tratamiento5.



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

13

Pregunta 4. En el manejo quirúrgico de un paciente con tiroides ectópico cervical y compresión 
traqueal, ¿cuál es el objetivo principal?

a.	 Extirpación completa para evitar recurrencia.

b.	 Resección parcial para preservar tejido funcional.

c.	 Liberación de la vía aérea y descompresión de estructuras vecinas.

d.	 Solo observación y seguimiento clínico.

Respuesta correcta: c.

La mayoría de los autores coinciden en que el tratamiento quirúrgico depende del tamaño y de los síntomas 
locales (obstrucción de la vía aérea, disfagia y disfonía). En los casos completamente asintomáticos y 
eutiroideos, se recomienda un seguimiento regular. Si el tejido tiroideo ectópico se encuentra en una 
localización que ejerce presión sobre la tráquea, puede comprometer la respiración, por lo que el objetivo 
principal del manejo quirúrgico es liberar la vía aérea3.

Pregunta 5. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones sobre el tiroides ectópico es correcta?

a.	 Siempre se debe extirpar quirúrgicamente.

b.	 En un paciente no candidato quirúrgico se puede indicar ablación con yodo.

c.	 Es siempre maligno.

d.	 La PAAF del tejido no está indicada.

Respuesta correcta: b.

En pacientes con tiroides ectópico que no son candidatos para cirugía debido a riesgos elevados o 
contraindicaciones, la ablación con yodo radiactivo (yodo-131) puede ser una opción terapéutica 
aceptable. El yodo radiactivo se acumula en el tejido tiroideo, incluyendo el tejido tiroideo ectópico, y 
puede destruirlo de forma efectiva sin necesidad de intervención quirúrgica.

Aunque la cirugía es el tratamiento de elección en muchos casos de tiroides ectópico, no siempre es 
necesario extirpar quirúrgicamente. La decisión depende de factores como la sintomatología, la 
localización del tejido ectópico y el estado general del paciente. La mayoría de los casos de tiroides 
ectópico son benignos, aunque existe un riesgo pequeño de malignidad11.
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Caso 2 – 2025

Carcinoma escamoso anal. Hacia un cambio de paradigma en su 
tratamiento
Fernández-Briones, Paula; Muñoz, María; Huerga, Daniel; Alonso, Santiago; Pereira, Fernando.
Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Resumen

El carcinoma epidermoide o de células escamosas anal (SCCA), es el más frecuente de los tumores 
cutáneos anales. El tratamiento estándar actualmente es la quimiorradioterapia (QRT) y la escisión local 
se reserva únicamente a estadios muy iniciales.

En este capítulo presentamos el caso de una mujer de 67 años, sin comorbilidades mayores, diagnosticada 
de un SCCA que tanto en el abordaje de la lesión primaria, como en el de la progresión al tratamiento 
sistémico, se plantea una estrategia de escisión local con preservación de órganos.

El principal interés de este caso es aportar más experiencia sobre la estrategia quirúrgica en el tratamiento 
de los SCCA, especialmente en abordajes extensos y radicales. Gracias a publicaciones de casos como 
este, probablemente se pueda avanzar hacia una estrategia de tratamiento estándar más radical, pero a la 
vez más funcional para el paciente y que aporte menos comorbilidad.

Introducción

El SCCA es el más frecuente de los cánceres anales, con una incidencia entre 2-3 casos por cada 100.000 
habitantes al año en la población general. Pero aumenta en grupos de riesgo como hombres que tienen 
sexo con hombres (HSH), que la incidencia asciende a 37 casos por cada 100.000 habitantes y de 137 por 
cada 100.000, si además padecen VIH.

Aunque se trata de una patología poco frecuente, en las últimas décadas estamos presenciando un aumento 
de su incidencia. Es más frecuente en el sexo femenino, en probable relación con una de sus etiologías 
más importantes, la infección por VPH, que está presente en el 70-90% de los carcinomas epidermoides. 
Los subtipos de VPH que más frecuentemente se relacionan son 16 (hasta el 84%) y 18 (el 7%). El SCCA 
se relaciona además con la actividad sexual, el tabaco y la inmunosupresión. Es diagnosticado con mayor 
frecuencia a los 61 años.1, 8

El cáncer anal puede degenerar desde una lesión premaligna, conocida como Neoplasia Anal Intraepitelial 
(NAI). Existen tres grados, el primero se engloba, junto con los condilomas, en las lesiones intraepiteliales 
escamosas de bajo grado (LSIL) y tienen un grado bajo de displasia. Los grados 2 (displasia moderada) 
y 3 (displasia severa o carcinoma in situ) se engloban dentro de las lesiones intraepiteliales escamosas de 
alto grado (HSIL). Los pacientes NIA grado 1 o 2, positivos para VPH, podrán beneficiarse de la vacuna 
del VPH y las lesiones podrán revertir sin tratamiento. 
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Para el diagnóstico del carcinoma epidermoide perianal, debemos empezar con una anamnesis dirigida y 
una exhaustiva exploración física. La forma más frecuente de consulta o derivación es por hemorroides. 
Los síntomas más frecuentes son la proctalgia y el sangrado (60%), sensación de masa (30%), pérdida de 
peso (26%), cambio de calibre de las heces y estreñimiento (17%) o incontinencia (11%). Un 20% serán 
asintomáticos. En ocasiones (25%) presentan adenopatías al diagnóstico.2

En la exploración se debe valorar el margen anal y periné, así como el canal anal con tacto rectal y 
anuscopia. Además, se palparán las regiones inguinales en busca de adenopatías. Si encontramos una 
lesión compatible (indurada, friable...) debemos confirmarlo con biopsia. Debería plantearse la realización 
de un test de VIH y en mujeres una revisión ginecológica que incluya el cribado de cáncer de cérvix.

El carcinoma epidermoide se clasifica según el TNM (actualización 8ª edición en dic 2017). El estudio del 
tumor y de la invasión locorregional se realiza mediante RM pélvica, aunque no debe despreciarse el papel 
de la ecografía endoanal en tumores de menor tamaño. La prueba de elección para el estudio de extensión 
es el TC TAP (Tomografía Computerizada Toraco-Abdomino-Pélvico), donde se encuentran metástasis 
hasta en un 20% de las ocasiones. El PET-TC tiene utilidad especialmente en la estadificación ganglionar 
ya que se ha comprobado que aporta información adicional que modifica la estrategia terapéutica hasta 
en un 50% de los casos.

El tratamiento estándar para el carcinoma escamoso anal consiste en QRT con 40-60 Gy durante 4-6 
semanas asociado a 5-FU y Mitomicina C. La amputación abdominoperineal (AAP) se recomienda para 
persistencia, progresión o recurrencia tras el tratamiento médico y suele asociar la reconstrucción con 
colgajos por la extensión de las lesiones y el estado de los tejidos tras la radiación. Está descrito que hasta 
el 10% de los pacientes precisarán una colostomía por complicaciones graves de la radioterapia como 
úlceras perianales, estenosis o necrosis.

Actualmente está indicada la escisión local para el manejo de estadios iniciales, T1N0 (tumor <2cm y sin 
adenopatías), siempre que permita un margen libre de enfermedad de 1cm. Si se consigue un margen 
R0, la escisión local podría ser suficiente. Para las resecciones R1, pueden ampliarse los márgenes de 
manera temprana o completar el tratamiento con QRT. Existen controversias sobre si han de tratarse con 
radioterapia (RT) las cadenas ganglionares ilíacas, aunque no exista diagnóstico de invasión ganglionar.2,3

En cualquier caso, actualmente existe una tendencia hacia la combinación de terapias, incluyendo la 
inmunoterapia, la personalización del tratamiento y las resecciones locales preservadoras de órganos. Los 
fármacos de inmunoterapia aprobados para el tratamiento del cáncer anal metastásico o recurrente tras 
el fracaso de la quimioterapia son el Nivolumab y Pembrolizumab.4

Existen artículos publicados con resecciones quirúrgicas extensas, como primer tratamiento o como 
rescate, y, aunque en muchos casos consiguen un margen de resección R0, las tasas de recurrencia 
son altas y precisa combinación con otras terapias. Sí que se hace referencia a los beneficios para la 
cicatrización de las reconstrucciones con colgajos músculocutáneos en resecciones radicales.5, 7

El seguimiento de estos se realiza en consulta, con reevaluación a las 4,8 y 12 semanas con tacto rectal, 
anuscopia, palpación de ganglios inguinales, además de TC-TAP a los 6 meses y anual. Tras esto, el 
seguimiento se hará cada 6-12 meses hasta completar 5 años de seguimiento.
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La supervivencia depende del estadio. Para tumores T1 y T2 la supervivencia supera el 85%, el 60% para 
tumores T3 y el 50% para los T4. En cánceres sin afectación ganglionar, la supervivencia global es del 
75%, que desciende al 54% si hay ganglios afectados.

Caso clínico

Paciente mujer de 67 años hipertensa y dislipémica con antecedentes de colecistectomía, hernioplastia 
inguinal y apendicetomía que es derivada de la consulta de Dermatología tras hallar, en una biopsia 
de una lesión perianal, una atipia compatible con un SCCA bien diferenciado, positivo para VPH. Se 
historia y explora a la paciente evidenciando una tumoración de 2,5 cm en región perianal a las 10 horas 
en litotomía. No refiere sintomatología proctológica ni signos de extensión como adenopatías inguinales. 
La paciente presenta actividad sexual activa con pareja estable, ningún factor de inmunosupresión, más 
que el hábito tabáquico. El examen ginecológico no muestra alteraciones. 

Se decide intervención quirúrgica para escisión local de la lesión y mejor caracterización de esta. Se 
realiza exéresis de dicha lesión y en el análisis anatomopatólogo se observa un carcinoma epidermoide 
bien diferenciado de tipo pseudohiperplasico que mide 1,8 cm, sin invasión vascular ni linfática local y 
pero con invasión en profundidad de hasta 5.3 mm con márgenes positivos lo que corresponde a un: pT1 
L0 V0 R1. Por este motivo, se programa para ampliación de márgenes alcanzando R0 y con infiltración 
de 7mm radial de tumor en la nueva muestra.

Dos años después acude a consulta con apertura de la herida perianal, ulcerada, de donde se toma una 
biopsia con diagnóstico de SCCA moderadamente diferenciado que infiltra dermis reticular y que se 
asienta sobre una extensa lesión de liquen escleroso. Se presenta el caso en un comité de tumores donde se 
solicita un PET-TC que descarta la presencia de ganglios afectados y una rectoscopia, que demuestra una 
estenosis anal postquirúrgica. Se decide tratar la recidiva y la región ganglionar inguinal bilateral con RT 54 
Gy y 3 meses después desarrolla de nuevo una úlcera con infiltración tumoral. En este momento se realiza 
una RM pélvica de difícil valoración por la fibrosis post-RT y el liquen escleroso y una exploración bajo 
anestesia donde se biopsian los teóricos márgenes de resección, que se encuentran libres de enfermedad.

Finalmente, se decide proceder a una escisión radical con preservación anal y colostomía temporal de 
protección, así como reconstrucción por el servicio de Cirugía Plástica. El primer tiempo consiste en 
extirpación en bloque de una lesión que se extiende desde el margen anal hasta unos 4-5cm alrededor, 
afectando a la horquilla vulvar y a la mucosa posterior de la vagina con un área más ulcerada de unos 3cm 
de diámetro. Se asocia una colostomía lateral para protección de la herida. La herida se mantiene abierta 
con curas diarias y antibiótico intravenoso durante 14 días, a la espera del análisis anatomopatológico 
que diagnostica un SCCA pT3 con márgenes libres (R0). El segundo tiempo consiste en la reconstrucción 
para cierre del defecto con colgajo V-Y bilateral de ambos muslos hasta fascia muscular. La paciente es 
dada de alta sin incidencias.

Actualmente tiene la herida perineal completamente epitelizada, aunque con ausencia de tono en el 
esfínter anal y ausencia de cuerpo perineal. Por lo que está pendiente de estudio con manometría anal 
para plantear una perineoplastia de Cormann antes de cerrar la colostomía.
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Discusión

El SCCA es una patología poco frecuente y únicamente en centros de referencia pueden acoger suficiente 
muestra como para publicar una serie de casos de gran tamaño muestral.

Actualmente el tratamiento estándar consiste en la QRT y las indicaciones de escisión quirúrgica son 
muy limitadas. Sin embargo, en las últimas publicaciones sobre el SCCA, se contemplan estrategias 
más ambiciosas, probablemente motivadas por las graves complicaciones de la radioterapia radical, así 
como por las características de los pacientes, que en una proporción importante resultan ser HSH y que 
demandan un abordaje con preservación de órganos.

En este caso, presentamos a una mujer a la que se le diagnostica un SCCA sobre una lesión que, en 
principio, supera el tamaño límite para indicar una escisión local, pero que, dado que se encuentra en 
el límite, con una histología favorable (SCCA bien diferenciado) y no se posee un estadiaje completo se 
decide intervenir. Tras el análisis anatomopatológico, se comprueba que el verdadero tamaño tumoral es 
<2cm (T1N0), por lo que la paciente se podrá mantener en seguimiento sin necesidad de someterse a más 
terapias. Sin embargo, dos años después de la intervención, la paciente presenta una recidiva que, a pesar 
de tratarse con radioterapia (RT), sufre una progresión tumoral y se decide en comité multidisciplinar 
realizar una cirugía de rescate con una escisión local radical con preservación anal y reconstrucción con 
colgajos.

Figura 1. Resección de recidiva con márgenes >1cm. 
Preservación del canal anal.

Figura 2. Reconstrucción con colgajo V-Y con preser-
vación anal, junto con el servicio de Cirugía Plástica.
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Este caso plantea otro ejemplo de tratamiento radical, tanto en el primer abordaje como en la cirugía 
de rescate, que se suma a otras series de casos publicados recientemente. En ellos, se pretende ampliar 
la indicación de tratamiento quirúrgico como, por ejemplo, en los tumores que invaden esfínter anal, 
proponiendo asociar una cirugía de reparación de esfínteres.

En nuestro caso, la escisión local se plantea en primer lugar en un tumor que a priori supera el límite 
de tamaño (T1: ≤ 2cm) y de invasión en profundidad (≤ 3mm) y, en segundo lugar, en una recidiva 
y persistencia al tratamiento de RT donde actualmente estaría indicada una amputación abdomino-
perineal (AAP).

A propósito de este caso se plantea también la importancia de valorar el grado histológico del tumor, 
siendo las estirpes de mejor pronóstico las que se beneficiarían más de los tratamientos quirúrgicos 
locales descritos. Clásicamente se describen múltiples subtipos histológicos siendo de mejor pronóstico el 
carcinoma verrucoso o condiloma gigante de Buschke-Löwenstein, por otro lado, existen características 
que se relacionan con un peor pronóstico como: microquistes de mucina, anaplásico y de células 
pequeñas. En las últimas publicaciones, lo más aceptado es la clasificación de la WHO, que diferencia el 
estadio histológico en: bien, moderado o pobremente diferenciado.

Conclusión

Es posible que en los próximos años nos encontremos ante un cambio de paradigma en la estrategia de 
tratamiento del carcinoma de células escamosas anal. La experiencia en centros de referencia cada vez 
mayor de resecciones extensas con reconstrucción con colgajos, preservando el órgano, y la combinación 
con terapias nuevas como la inmunoterapia, puede guiarnos hacia un tratamiento más funcional para 
nuestros pacientes sometido a menos complicaciones y morbilidad.

Pregunta 1. El carcinoma de células escamosas anal (SCCA) se relaciona fundamentalmente con 
uno de estos patógenos

a.	 VIH.

b.	 VPH

c.	 VEB

d.	 VVZ

Respuesta correcta: b.

Justificación: Si bien es cierto que el SCCA se relaciona con estados de inmunosupresión y también 
directamente con el VIH, el virus más relacionado, que se encuentra hasta en el 70-90% de las biopsias 
es el VPH8.
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Pregunta 2. En cuanto a la epidemiología y diagnóstico del SCCA, señale la respuesta correcta

a.	 El efecto masa y el estreñimiento asociado es el síntoma predominante por el que más consultan 
los pacientes.

b.	 El SCCA es más frecuente en hombres que tienen sexo con hombres.

c.	 Ante una lesión sospechosa, el primer abordaje diagnóstico debe ser la biopsia.

d.	 La tumoración anal más frecuente es el carcinoma basocelular, el SCCA ocuparía el segundo 
lugar en frecuencia.

Respuesta correcta: c.

Justificación: Para el diagnóstico, ante una lesión sospechosa, la primera prueba a realizar es una biopsia. 
El resto de pruebas van enfocadas al estadiaje. El síntoma más frecuente del SCCA es la proctalgia y el 
sangrado (60%). Es más frecuente en mujeres. Es el tumor anal más frecuente2. 

Pregunta 3. Identifica la prueba o exploración que no pertenece al estudio inicial de un SCCA

a.	 RM hepática.

b.	 Exploración perianal, inguinal, tacto rectal y anuscopia.

c.	 TC toracoabdominopélvico.

d.	 PET-TC.

Respuesta correcta: a.

Justificación: El estudio de invasión locorregional se realiza mediante RM pélvica. La RM hepática podría 
tener indicación si existen nódulos o masas hepáticas que sea necesario caracterizar2. 

Pregunta 4. Identifica cual de estos subtipos de SCCA se asocia a mejor pronóstico

a.	 Con microquistes de mucina.

b.	 Carcinoma anaplásico.

c.	 Carcinoma de células pequeñas.

d.	 Carcinoma verrucoso o de Buschke-Löwenstein.

Respuesta correcta: d.

Justificación: El carcinoma verrucoso o condiloma gigante de Buschke-Löwenstein, está asociado 
a la infección por VPH y presenta el mejor pronóstico. Dentro del carcinoma epidermoide podemos 
encontrar algunas características que se asocian a peor pronóstico: microquistes de mucina, anaplásico 
y de células pequeñas1.
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Pregunta 5. En cuanto al tratamiento del SCCA, existe uno de los siguientes enunciados que no 
está contemplado en las guías actuales

a.	 La terapia estándar para el tratamiento del SCCA consiste en QRT con 40-60 Gy durante 4-6 
semanas asociado a 5-FU y Mitomicina C.

b.	 La amputación abdominoperineal es el tratamiento de elección en carcinomas extensos como 
primera línea.

c.	 La escisión local está contemplada en tumoraciones T1N0 con una invasión menor a 3mm en 
profundidad.

d.	 En cuanto a la quimioterapia se ha demostrado eficacia con otros fármacos como carboplatino-
plaquitaxel.

Respuesta correcta: b.

Justificación: Aunque existe evidencia al respecto de una resección quirúrgica extensa como primera línea, 
se trata de casos clínicos aislados y las recomendaciones actuales en las guías clínicas no lo contemplan3,6. 
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Caso 3 – 2025

Hemangioma anastomosante suprarrenal: una entidad a tener en 
cuenta
Ortega Ferrete, Ana Del Carmen; Muñoz, Barbara; Chen Lu, Mónica; Juez Sáez, Luz Divina; 
Sanjuanbenito Dehesa, Alfonso.
Hospital Ramon y Cajal.

Resumen

Los incidentalomas suprarrenales constituyen un hallazgo cada vez más frecuente en la práctica clínica 
habitual, en gran parte debido al uso generalizado de estudios de imagen y de analíticas rutinarias. La 
mayoría corresponden a adenomas no funcionantes, pero en un porcentaje menor se identifican tumores 
funcionantes, entre ellos el feocromocitoma, cuyo diagnóstico se sospecha ante elevación de metanefrinas 
plasmáticas o urinarias. Sin embargo, existen entidades raras que pueden simular la clínica y la radiología 
del feocromocitoma, generando un reto diagnóstico.

Presentamos el caso de un varón de 42 años, sin antecedentes relevantes, con elevación de metanefrinas 
urinarias en analítica rutinaria y masa suprarrenal derecha en tomografía computarizada (TC) compatible 
con feocromocitoma. Se realizó suprarrenalectomía laparoscópica derecha con resección completa y 
evolución postoperatoria favorable. El estudio histológico reveló un hemangioma anastomosante, un 
tumor vascular benigno infrecuente.

Este caso resalta la importancia de considerar diagnósticos diferenciales en nódulos suprarrenales, subraya 
la necesidad del estudio histopatológico como confirmación definitiva y aporta evidencia adicional sobre 
una entidad excepcional, con implicaciones clínicas y docentes para la práctica quirúrgica.

Introducción

Las lesiones suprarrenales son hallazgos comunes en la actualidad, con una prevalencia estimada de 1 a 
7% en población general, incrementándose con la edad y la utilización de pruebas de imagen. Estas masas 
pueden dividirse en funcionantes, con secreción hormonal, y no funcionantes. El diagnóstico diferencial 
incluye adenomas, carcinomas, feocromocitomas, metástasis y lesiones vasculares infrecuentes.

El  feocromocitoma  es un tumor neuroendocrino originado en la médula suprarrenal, caracterizado 
por la secreción de catecolaminas y por clínica típica de crisis hipertensivas, palpitaciones, cefalea y 
sudoración. El diagnóstico se apoya en la elevación de metanefrinas plasmáticas o urinarias y en hallazgos 
radiológicos.

El hemangioma anastomosante, en contraste, es una neoplasia vascular benigna descrita por primera vez 
en 20091. Se caracteriza histológicamente por una proliferación de vasos de pequeño calibre dispuestos 
en un patrón anastomosante, habitualmente sin actividad funcional. Su presentación en la glándula 
suprarrenal es excepcional, con menos de 30 casos reportados en la literatura mundial2,5. Generalmente 
se descubren de manera incidental y son no funcionantes.
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Los incidentalomas suprarrenales representan un reto diagnóstico creciente debido al aumento de 
estudios de imagen y analíticas rutinarias. Aunque la mayoría son adenomas no funcionantes, un 
pequeño porcentaje puede corresponder a tumores con secreción hormonal o potencial malignidad, lo 
que obliga a un abordaje sistemático que combine evaluación bioquímica y caracterización radiológica. 
En este contexto, los tumores vasculares raros, como los hemangiomas anastomosantes, son relevantes 
porque pueden simular lesiones funcionantes y malignas, dificultando la interpretación clínica e 
imagenológica. Su reconocimiento es fundamental para planificar un manejo quirúrgico seguro y para 
ampliar el conocimiento sobre entidades infrecuentes en cirugía endocrina.

Presentación del caso 

Varón de 42 años deportista de alto rendimiento, que se realiza revisión médica rutinaria. En la analítica 
realizada se objetiva elevación de normetanefrina en orina de 24 horas (Normetanefrina 524 mcg/24 h, 
valor de referencia hasta 444 mcg/24 h). Se completa el estudio con la determinación de catecolaminas 
y metabolitos en orina de 24 horas así como estudio hormonal (cortisol, aldosterona y concentración de 
renina)El paciente no refería clínica cardinal de feocromocitoma: no presentaba hipertensión arterial, ni 
crisis de cefalea, palpitaciones o sudoración profusa. La exploración física fue normal.

Se solicitó una resonancia magnética (RM) suprarrenal (Figura1) describiéndose una lesión nodular 
bien definida dependiente del brazo medial de la glándula suprarrenal derecha con unas medidas 
aproximadas de 12.6x10.5mm. Es heterogénea, marcadamente hiperintensa en T2 supresión grasa, 
no presenta contenido de grasa extra ni intracelular (no compatible con mielolipoma ni adenoma), 
hiperintensa en DWI b800 y realza marcadamente tras la administración de contraste en fase venosa, 
tardía y de equilibrio. Los hallazgos radiológicos sugieren probable feocromocitoma. Se realizó una 

Figura 1. Resonancia magnética.
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gammagrafía con metayodobenzilguanidina para completar el estudio en la que la lesión descrita en la 
RM no mostraba ningún depósito patológico del radiotrazador que sugiera la existencia de lesiones de 
estirpe cromafínica (feocromocitoma).

Ante la sospecha de feocromocitoma, se inició 
la preparación preoperatoria con bloqueo alfa-
adrenérgico durante 10 días. Posteriormente, se 
realizó  una suprarrenalectomía laparoscópica 
transperitoneal derecha (Figura 2), con abordaje 
lateral y tres trócares. Intraoperatoriamente se 
identificó una masa encapsulada, vascularizada, 
de consistencia firme, sin invasión a estructuras 
vecinas. La resección se completó sin incidencias 
y la pérdida hemática fue mínima.

El postoperatorio cursó sin complicaciones y el 
paciente fue dado de alta al tercer día.

El estudio histológico reveló una proliferación vascular benigna, compuesta por vasos anastomosantes 
de pequeño calibre con células endoteliales sin atipia ni mitosis, compatibles con  hemangioma 
anastomosante suprarrenal. La inmunohistoquímica fue positiva para CD31 y CD34, confirmando la 
naturaleza endotelial de la lesión.

El presente caso pone de manifiesto un hallazgo infrecuente en cirugía endocrina: el diagnóstico final de 
un hemangioma anastomosante suprarrenal en un paciente inicialmente estudiado por sospecha de 
feocromocitoma.

Discusión

El hallazgo de un hemangioma anastomosante en la glándula suprarrenal constituye una rareza clínica y 
patológica. Desde su primera descripción en 2009, se han reportado menos de 30 casos en la literatura, la 
mayoría como hallazgos incidentales en estudios de imagen realizados por otras causas1-5. Se trata de un 
tumor vascular benigno caracterizado histológicamente por canales vasculares irregulares con endotelio 
aplanado y disposición anastomosante. 

La bibliografía disponible sugiere que el hemangioma anastomosante adrenal afecta por igual a hombres 
y mujeres, con un rango de edad entre la tercera y sexta década de la vida. La mayoría son lesiones 
únicas, no asociadas a síndromes hereditarios, y su hallazgo suele ser incidental. Sin embargo, se han 
comunicado casos sintomáticos, bien por dolor abdominal secundario a hemorragia intratumoral, o por 
el tamaño de la masa.

En nuestro caso, el diagnóstico se orientó inicialmente hacia feocromocitoma debido a la elevación 
de metanefrinas y la apariencia radiológica de una masa suprarrenal. No obstante, los hemangiomas 
suprarrenales comparten con otras lesiones adrenales el carácter heterogéneo y la captación de contraste, 

Figura 2. Pieza quirúrgica.
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lo que hace imposible su identificación con precisión mediante imagen. En este sentido, la confirmación 
histológica tras la resección sigue siendo la única forma de diagnóstico definitivo.

La mayoría de hemangiomas anastomosantes descritos en glándula suprarrenal han sido no funcionantes. 
Nuestro caso difiere en que coexistía una alteración bioquímica sugestiva de hiperfuncionalidad, lo cual 
es excepcional y plantea dos posibilidades: que se tratara de un hallazgo analítico inespecífico, o bien que 
el tumor pudiera, en circunstancias muy poco frecuentes, asociarse a secreción hormonal o interferencia 
analítica.

El diagnóstico diferencial incluye adenomas, carcinomas, metástasis, feocromocitomas y linfangiomas. 
Radiológicamente, los hemangiomas pueden mostrar áreas quísticas, calcificaciones o hemorragia 
intratumoral, características que, aunque inespecíficas, pueden sugerir su naturaleza vascular. Sin 
embargo, la imposibilidad de descartar malignidad justifica la indicación quirúrgica en la mayoría de los 
casos, especialmente en lesiones mayores de 4 cm o con actividad sospechosa.

En términos generales, el hemangioma anastomosante se ha descrito en múltiples localizaciones, 
como hígado, bazo, útero o partes blandas, pero su presencia en glándula suprarrenal es excepcional. 
Histológicamente, la lesión se caracteriza por una red de vasos de pequeño calibre con un patrón 
anastomosante y ausencia de atipia significativa6. La inmunohistoquímica suele mostrar positividad 
para marcadores endoteliales como CD31, CD34 y ERG, y un índice proliferativo bajo con Ki-67 <5%1,6. 
Estos hallazgos son fundamentales para diferenciarlo de tumores vasculares malignos, especialmente el 
angiosarcoma, que presenta atipia celular marcada, mitosis frecuentes y comportamiento agresivo. 

En cuanto a la imagen, el hemangioma anastomosante no presenta características patognomónicas. 
En TC y RM suele aparecer como una lesión heterogénea con áreas quísticas, realce progresivo tras 
contraste y, en ocasiones, calcificaciones o hemorragia intratumoral. Estas características pueden 
solaparse con las de adenomas, carcinomas o incluso feocromocitomas, lo que explica la dificultad 
diagnóstica preoperatoria. La ausencia de captación en la gammagrafía MIBG de nuestro paciente 
resultó un dato discordante con el feocromocitoma, aunque no definitivo para establecer la naturaleza 
benigna del tumor.

El manejo de estas lesiones suele ser quirúrgico5,7. La resección está indicada tanto por la imposibilidad de 
descartar malignidad como por el potencial riesgo de hemorragia. En lesiones pequeñas y sin sospecha de 
invasión local, el abordaje laparoscópico se considera seguro y eficaz, como en nuestro caso. Para tumores 
mayores de 6 cm o con hallazgos sospechosos de agresividad, algunos autores recomiendan el abordaje 
abierto. El pronóstico tras la resección completa es excelente, sin recurrencias ni transformaciones 
malignas descritas hasta la fecha.

Conclusión

El hemangioma anastomosante suprarrenal es una entidad benigna excepcional y de diagnóstico 
preoperatorio complejo debido a la inespecificidad clínica, bioquímica y radiológica. Las características 
en tomografía o resonancia —como heterogeneidad, realce progresivo y presencia de áreas quísticas— 
pueden simular adenomas, feocromocitomas o carcinomas adrenocorticales, por lo que el estudio 
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histopatológico e inmunohistoquímico, con marcadores como CD31 y CD34, resulta fundamental para 
el diagnóstico definitivo y para diferenciarlo de tumores vasculares malignos.

El tratamiento quirúrgico continúa siendo el estándar, ya que permite confirmar el diagnóstico y prevenir 
complicaciones como la hemorragia intratumoral. La resección laparoscópica es segura y eficaz en 
lesiones pequeñas y sin invasión local, ofreciendo mínima morbilidad y recuperación rápida.

Pregunta 1. En el estudio histológico, ¿qué hallazgo es característico de un hemangioma 
anastomosante suprarrenal?

a.	 Proliferación de vasos de pequeño calibre con patrón anastomosante y ausencia de atipia.

b.	 Atipia marcada con mitosis frecuentes.

c.	 Nidos de células cromafines con citoplasma granular.

d.	 Proliferación de células corticales con actividad mitótica elevada.

Respuesta correcta: a.

El hemangioma anastomosante se define por una red de vasos irregulares y ramificados (“anastomosantes”) 
de pequeño calibre, tapizados por endotelio plano sin atipia ni mitosis significativas1,4,5.

•	 	 b) corresponde a angiosarcoma (tumor vascular maligno).

•	 	 c) describe feocromocitoma (nidos de células cromafines con citoplasma granular).

•	 	 d) se refiere a  carcinoma adrenocortical  (proliferación de células corticales con atipia/
mitosis).

Pregunta 2. ¿Qué marcadores inmunohistoquímicos confirman la naturaleza endotelial del 
hemangioma anastomosante?

a.	 Cromogranina A y sinaptofisina.

b.	  CD31 y CD34.

c.	 Cortisol y aldosterona.

d.	 Vimentina y desmina.

Respuesta correcta: b.

Los hemangiomas son tumores vasculares benignos, y la inmunohistoquímica muestra positividad para 
marcadores endoteliales: CD31, CD34, ERG y factor VIII-related antigen1.

•	 	 a) Cromogranina A y sinaptofisina son de origen neuroendocrino (feocromocitoma).

•	 	 c) Cortisol y aldosterona son hormonas, no marcadores inmunohistoquímicos.

•	 	 d) Vimentina y desmina se asocian a tumores mesenquimales/musculares.
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Pregunta 3. Respecto al manejo quirúrgico de un hemangioma anastomosante suprarrenal, ¿cuál 
es correcto?

a.	 Siempre se realiza abordaje abierto, independientemente del tamaño.

b.	 La resección quirúrgica no está indicada si no hay síntomas.

c.	 La vía laparoscópica es segura en tumores pequeños y sin invasión local.

d.	 Solo se opera si hay secreción hormonal.

Respuesta correcta: c.

El tratamiento estándar es la resección quirúrgica porque no se puede descartar malignidad 
preoperatoriamente y existe riesgo de hemorragia. En tumores ≤6 cm y sin invasión local, la laparoscopia 
es segura y preferida7.

•	 	 a) No siempre se indica abordaje abierto, solo en tumores grandes o sospechosos de invasión.

•	 	 b) La resección suele estar indicada incluso en asintomáticos por el diagnóstico diferencial.

•	 	 d) No depende de secreción hormonal, ya que la mayoría son no funcionantes.

Pregunta 4. ¿Cuál es la principal utilidad clínica de reportar casos de hemangioma anastomosante 
suprarrenal?

a.	 Permite generalizar conclusiones sobre todos los incidentalomas suprarrenales.

b.	 Contribuye a ampliar el conocimiento de entidades raras y su diagnóstico diferencial.

c.	 Obliga a todos los pacientes con incidentalomas a cirugía inmediata.

d.	 Indica que la mayoría de los hemangiomas son malignos.

Respuesta correcta: b.

Son tumores muy infrecuentes, con menos de 30 casos publicados. Cada nuevo caso ayuda a reconocer 
sus características clínicas, radiológicas e histológicas, enriqueciendo el diagnóstico diferencial de masas 
suprarrenales1,2,3.

•	 	 a) No permite generalizar a todos los incidentalomas, solo aporta evidencia puntual.

•	 	 c) No obliga a cirugía inmediata en todos los incidentalomas, solo según criterios clínicos y 
radiológicos.

•	 	 d) Los hemangiomas son  benignos. No se han descrito hemangiomas anastomosantes 
malignos hasta la fecha.
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Pregunta 5. Respecto a la actividad hormonal de los hemangiomas anastomosantes suprarrenales, 
¿cuál es correcta?

a.	 Son tumores funcionantes que secretan catecolaminas en la mayoría de los casos.

b.	 Generalmente no presentan secreción hormonal y son hallazgos incidentales.

c.	 Secretan cortisol en más del 50% de los casos.

d.	 Siempre producen aldosterona, causando hipertensión.

Respuesta correcta: b.

La mayoría de hemangiomas anastomosantes suprarrenales son  no funcionantes. Se detectan 
incidentalmente en estudios de imagen o tras resección por sospecha de otra entidad. En casos 
excepcionales se ha descrito alteración analítica, pero no hay evidencia clara de secreción hormonal 
propia3,6.

•	 	 a) No secretan catecolaminas como los feocromocitomas.

•	 	 c) No hay evidencia de secreción de cortisol.

•	 	 d) No producen aldosterona ni causan hipertensión.
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Caso 4 – 2025

Estallido espontáneo de bazo tras cirugía urgente por apendicitis 
aguda. A propósito de dos casos
Bilas Sudol, Sylwia1; Garijo Álvarez, Jesús2; Fuentes Gómez, Lara1; Díaz Serrano, Esteban1; 
Forero Torres, Alexander1.
1Hospital Universitario La Paz; 2Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Resumen

El estallido espontáneo de bazo sin aparente causa traumática es un hallazgo raro y que requiere alta 
sospecha clínica. La mayoría de las roturas esplénicas se producen en pacientes con bazos afectos 
por diversas patologías. No obstante, se han descrito casos en la literatura, aunque escasos, de rotura 
esplénica espontánea en pacientes a priori sanos cuyo análisis histológico posterior de la pieza reveló un 
bazo sin patología evidente. En los casos que se describen, se trata de dos varones jóvenes con apendicitis 
aguda intervenida que requirieron una esplenectomía urgente en el postoperatorio. El estudio histológico 
del bazo no evidenció patología subyacente y ambos pacientes evolucionaron favorablemente tras 
la esplenectomía. Destacar que, se trata de una complicación excepcional, cuya patogenia se postula 
secundaria a un mecanismo complejo y probablemente multifactorial, en el que podrían intervenir el 
estado proinflamatorio, factores perioperatorios y el aumento de la presión intraabdominal.

Palabras clave. Apendicitis; Rotura esplénica; Esplenectomía; Complicación postoperatoria; Dolor 
abdominal.

Introducción

El bazo es uno de los órganos intraabdominales más frecuentemente lesionados en los pacientes 
politraumatizados, ya sea por estallido en traumatismos cerrados o bien por lesiones penetrantes en 
traumas abiertos. No obstante, existen casos poco frecuentes de rotura esplénica espontánea sin 
mecanismo traumático aparente, de los cuales aproximadamente el 93% se asocian a patología esplénica 
subyacente, mientras que solo un 7% corresponden a bazos histológicamente normales¹.

En el presente trabajo se describen dos pacientes jóvenes, sin antecedentes de interés, que en el 
postoperatorio inmediato de una apendicectomía urgente presentaron dolor abdominal súbito e 
hipotensión. En este contexto, la sospecha clínica de rotura esplénica debe ser elevada, ya que se trata de 
una entidad potencialmente grave que requiere una rápida toma de decisiones. El diagnóstico diferencial 
incluye otras patologías como la perforación de úlcera péptica, la embolia pulmonar o mesentérica y el 
infarto agudo de miocardio¹.

Siempre que la situación hemodinámica lo permita, la tomografía computarizada constituye la prueba de 
elección para confirmar el diagnóstico y orientar la conducta terapéutica. Dado que la rotura esplénica 
espontánea es un evento infrecuente, y su aparición tras una apendicectomía lo es aún más, la evidencia 
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disponible en la literatura es limitada. Los casos descritos sugieren un origen multifactorial, relacionado 
con el estado proinflamatorio secundario a la infección intraabdominal, posibles microtraumatismos 
perioperatorios y el aumento de la presión intraabdominal.

El objetivo del presente trabajo es revisar los casos de esplenectomía urgente tras apendicectomía 
laparoscópica por apendicitis aguda en un hospital terciario de la Comunidad de Madrid, así como 
analizar la literatura disponible sobre esta excepcional complicación.

Presentación del caso

Los dos casos, ocurridos en octubre de 2015 y julio de 2024, correspondieron a dos varones jóvenes de 30 
y 20 años respectivamente, sin antecedentes de interés, que acudieron a Urgencias por dolor abdominal 
en fosa ilíaca derecha de 24 horas de evolución. En ambos, la exploración física mostró signo de Blumberg 
positivo, sin irritación peritoneal generalizada. La analítica reveló leucocitosis con neutrofilia (14 × 
10³/μL y 16 × 10³/μL) y proteína C reactiva de 3 mg/L y 160 mg/L, respectivamente, sin coagulopatía 
ni alteraciones de la función renal o hepática. El diagnóstico se estableció mediante tomografía 
computarizada en el primer caso y ecografía abdominal en el segundo, evidenciándose apendicitis 
aguda complicada con líquido libre. Como hallazgos intraoperatorios se describe una apendicitis aguda 
gangrenosa con líquido purulento en el receso recto-vesical y peritonitis purulenta generalizada en el 
primer paciente; y peritonitis purulenta local en la fosa ilíaca derecha en el segundo paciente. En ambos 
casos se procede a la disección de la base apendicular con posterior sección de la misma con grapadora 
quirúrgica mecánica de 60mm carga morada.; el mesenterio del apéndice se secciona con grapadora 
quirúrgica de 45mm carga vascular. Se lava la cavidad abdominal con abundante suero y se deja drenaje 
en receso recto-vesical con punta en el lecho de la apendicectomía.

En el primer caso, el paciente permaneció 12 horas en la Unidad de Recuperación Postanestésica y 
posteriormente fue trasladado a planta, con buena evolución clínica y analítica, manteniéndose afebril 
y con hemoglobina estable (13–14 g/dL). El drenaje fue retirado al sexto día postoperatorio, tras escaso 
débito, con previsión de alta al séptimo día tras completar antibioterapia intravenosa con Ertapenem 
1g/24 horas. No obstante, en el séptimo día postoperatorio, el paciente presenta dolor abdominal súbito 
en flanco izquierdo acompañado de síncope (descrito como vasovagal), sin antecedente traumático. La 
tomografía computarizada urgente evidenció una rotura esplénica espontánea con hemoperitoneo.

En el segundo caso, el paciente permaneció en la Unidad de Reanimación Postquirúrgica durante 6 
horas, hasta la completa recuperación de la anestesia general, tras lo cual fue trasladado a la planta de 
hospitalización. La evolución postquirúrgica fue más tórpida debido a la aparición de íleo adinámico, 
con distensión abdominal, náuseas y ausencia de deposición, que se manejó de forma conservadora. 
Asimismo, destaca la presencia de hipo persistente, que en su momento se interpretó como secundario 
a irritación diafragmática por la distensión de las asas intestinales. Durante este periodo el paciente 
permaneció afebril, bajo tratamiento antibiótico intravenoso con Piperacilina-Tazobactam 4g/0.5g cada 
6 horas, con mejoría progresiva de la leucocitosis, objetivándose en la analítica de control del tercer 
día postoperatorio un recuento leucocitario de 10 × 10³/μL. En la misma determinación, la proteína C 
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reactiva alcanzó un valor de 280 mg/L, considerado como el pico inflamatorio esperado tras la agresión 
quirúrgica, observándose en los controles posteriores una tendencia descendente. La hemoglobina, con 
un valor basal preoperatorio de 16 g/dL, se mantuvo estable en el postoperatorio inmediato, con cifras de 
15,3 y 14,7 g/dL, sin datos de anemización. El drenaje intraabdominal mantenía un débito aproximado 
de 300 mL diarios, inicialmente de aspecto seroso-turbio, que fue aclarando de forma progresiva. Al 
quinto día postoperatorio, el paciente presenta dolor abdominal súbito en hipocondrio izquierdo e 
hipotensión arterial, realizándose una tomografía computarizada urgente que hallazgo de hemoperitoneo 
y hematoma subcapsular esplénico, sin evidencia de traumatismo previo, infección vírica ni patología 
esplénica conocida.

Ambos pacientes fueron intervenidos de forma urgente mediante laparotomía media. En el primer 
caso se evidenció un hemoperitoneo aproximado de 2 litros y una rotura esplénica con decapsulación, 
realizándose esplenectomía con sección del hilio esplénico con guía mecánica (carga vascular) y lavado 
de la cavidad abdominal, dejando drenaje en el lecho de la esplenectomía. En el segundo caso, se 
objetivó un hemoperitoneo <2 litros y un bazo decapsulado con hematoma subcapsular roto (Figura 1), 
procediéndose a la esplenectomía tras liberación del bazo de sus fijaciones anatómicas, evacuación del 
hematoma, lavado de la cavidad y colocación de drenaje subfrénico izquierdo.

En ambos casos, la evolución postoperatoria tras la esplenectomía fue favorable. En el primer caso, fue 
necesaria la transfusión de dos concentrados de hematíes por anemia sintomática en las primeras 24 horas 
tras la cirugía. La evolución abdominal fue satisfactoria, con resolución del dolor, reinicio progresivo de 

Figura 1. A la izquierda corte coronal de la tomografía computarizada del paciente de 20 años con hallazgo 
de gran hematoma periesplénico y hemoperitoneo. A la derecha, imagen macroscópica del bazo del mismo 
paciente, con extensa decapsulación.



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

32

la tolerancia oral y normalización del tránsito intestinal. Se retira drenaje al alta y en la última analítica de 
control se objetivaron hemoglobina 10,8 g/dL, leucocitos 5,4 × 10³/μL, coagulación normal y proteína C 
reactiva 3,8 mg/L tras completar seis días de Piperacilina-Tazobactam (4 g/0,5 g cada 6 horas).

En el segundo caso, el paciente también presentó buena evolución, sin anemización ni requerimientos 
transfusionales. La tolerancia oral fue adecuada, con buen control del dolor y tránsito intestinal 
conservado. Tras completar un nuevo ciclo de Piperacilina-Tazobactam (4 g/0,5 g cada 6 horas), fue dado 
de alta, previa retirada del drenaje por escaso débito serohemático. En la analítica al alta se objetivaron 
hemoglobina 10,2 g/dL, leucocitos 13,8 × 10³/μL (sin desviación izquierda), coagulación normal y 
proteína C reactiva 81 mg/L.

En ambos pacientes, el examen macroscópico del bazo no mostró alteraciones estructurales, 
confirmándose un estudio anatomopatológico sin hallazgos significativos, con serologías negativas. No 
se indicó profilaxis antitrombótica tras la apendicectomía en ninguno de los casos, al tratarse de varones 
jóvenes con puntuación de 2 en la escala de Caprini, correspondiente a bajo riesgo tromboembólico.

Discusión

El bazo es un órgano intraabdominal situado en el hipocondrio izquierdo, ricamente vascularizado, con 
un papel clave en la homeostasis hematológica e inmunológica. Desde el punto de vista hemodinámico, 
recibe aproximadamente entre el 4 y el 5 % del gasto cardiaco, lo que, junto con su localización y 
consistencia friable, lo convierte en un órgano especialmente vulnerable. En nuestro medio, las lesiones 
esplénicas traumáticas constituyen la principal causa de daño esplénico. No obstante, existen casos 
descritos en la literatura de rotura esplénica atraumática o espontánea, en ausencia de un desencadenante 
traumático identificable. Se trata de una entidad infrecuente, pero que reviste una especial relevancia 
clínica debido a su potencial gravedad y elevada morbimortalidad si no se diagnostica de forma precoz1.

En la mayoría de los casos, la rotura esplénica atraumática se asocia a una patología subyacente 
que aumenta la vulnerabilidad del bazo. Un metaanálisis que incluyó 845 pacientes identificó como 
causas más frecuentes las neoplasias y alteraciones hematológicas (30%), las enfermedades infecciosas 
(27%) y las patologías inflamatorias o sistémicas (20%), mientras que solo un 7% correspondían a 
bazos histológicamente normales, consideradas roturas atraumáticas idiopáticas1. Cabe destacar que 
dicho metaanálisis no incluyó los casos de lesión esplénica iatrogénica, que constituyen una entidad 
diferenciada.

La rotura espontánea de un bazo macroscópica e histológicamente normal representa un hallazgo 
excepcional, suponiendo aproximadamente el 7% de las roturas atraumáticas y menos del 0,5% del total 
de las roturas esplénicas. Su fisiopatología no está completamente esclarecida, habiéndose propuesto 
mecanismos como anomalías vasculares, microtraumatismos inadvertidos o incrementos bruscos de la 
presión intraabdominal1. Aun así, en un número relevante de casos no se identifica un desencadenante 
claro, lo que dificulta tanto el diagnóstico como la comprensión de los mecanismos implicados.

En la rotura esplénica de origen iatrogénico se han descrito diversos factores de riesgo, como cirugías 
abdominales previas con adherencias, obesidad mórbida, edad avanzada y procedimientos realizados en 
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cuadrantes abdominales superiores; sin embargo, su ausencia no excluye la posibilidad de lesión esplénica 
secundaria a procedimientos médicos o quirúrgicos. Entre las técnicas más frecuentemente asociadas 
destaca la colonoscopia, aunque también se han descrito casos tras otros procedimientos diagnósticos y 
quirúrgicos abdominales y torácicos, así como tras cirugía abdominal supramesocólica2.

En este contexto, la aparición de una rotura esplénica tras una cirugía abdominal inframesocólica, como la 
apendicectomía, resulta especialmente llamativa al tratarse de un procedimiento alejado anatómicamente 
del bazo. No obstante, durante la cirugía laparoscópica por apendicitis aguda, especialmente en cuadros 
evolucionados, la manipulación intraabdominal, la revisión sistemática y el lavado de la cavidad pueden 
favorecer la transmisión de fuerzas mecánicas al bazo a través de sus fijaciones anatómicas, contribuyendo 
a una decapsulación esplénica inadvertida en un órgano potencialmente congestionado y vulnerable por 
la respuesta inflamatoria sistémica.

A ello se suma el aumento de la presión intraabdominal condicionado por el neumoperitoneo en la 
laparoscopia y, en el postoperatorio, por factores como tos, vómitos o distensión abdominal (destaca 
la presencia de íleo adinámico prolongado en uno de los pacientes descritos). La aparición de hipo 
persistente podría reflejar irritación diafragmática secundaria a la distensión de las asas intestinales; no 
obstante, no puede descartarse que dicho hallazgo estuviera también relacionado con la presencia de un 
gran hematoma subcapsular esplénico (tal y como se describió en la tomografía computarizada urgente 
del paciente de 20 años), contribuyendo a la irritación del hemidiafragma izquierdo.

En conjunto, estos factores mecánicos y fisiológicos, sumados a la respuesta inflamatoria sistémica 
asociada a un proceso infeccioso intraabdominal, podrían actuar como desencadenantes finales de la 
rotura esplénica en un bazo previamente decapsulado, incluso en ausencia de alteraciones estructurales 
demostrables.

Clásicamente, el diagnóstico de rotura esplénica atraumática se ha apoyado en los criterios de Orloff y Peskin 
(1985), que incluyen la ausencia de antecedente traumático, la ausencia de adherencias periesplénicas 
sugestivas de traumatismo previo, la ausencia de enfermedad sistémica conocida con afectación esplénica 
y la presencia de un bazo macroscópica e histológicamente normal3. Si bien estos criterios podrían 
cumplirse parcialmente en los casos presentados; la existencia de una cirugía abdominal reciente y de 
un estado inflamatorio sistémico sugiere un mecanismo más complejo y probablemente multifactorial. 
Ambos pacientes eran varones jóvenes, sin antecedentes traumáticos, infecciosos ni hematológicos, 
con bazos macroscópica e histológicamente normales y serologías negativas, lo que permite descartar 
razonablemente las causas más habituales de rotura esplénica atraumática.

En este escenario, la coincidencia temporal del estallido de bazo con el postoperatorio inmediato de una 
apendicectomía, junto con el hallazgo intraoperatorio común de una decapsulación esplénica extensa 
con rotura secundaria del parénquima y preservación del hilio, podría apoyar de forma coherente la 
secuencia fisiopatológica propuesta anteriormente. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de mantener 
un alto índice de sospecha clínica ante dolor abdominal agudo e inestabilidad hemodinámica en el 
postoperatorio, incluso tras cirugías consideradas de bajo riesgo, dado que un retraso diagnóstico puede 
tener consecuencias potencialmente fatales2.



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

34

La literatura sobre la rotura esplénica en el postoperatorio inmediato tras una apendicectomía urgente es 
muy limitada, con escasos casos publicados. El primero, descrito por Parker et al. en 2015, corresponde 
a una mujer de 62 años intervenida por apendicitis aguda perforada mediante abordaje abierto, que 
presentó rotura esplénica al cuarto día postoperatorio, con bazo histológicamente normal. Los autores 
sugieren como posibles factores desencadenantes el traslado perioperatorio o la profilaxis antitrombótica, 
así como la transmisión indirecta de fuerzas durante el neumoperitoneo4.

En 2016, se publica el caso de un varón de 67 años con apendicitis aguda perforada inicialmente manejada 
como diverticulitis, que debutó con inestabilidad hemodinámica y hemoperitoneo por rotura esplénica 
atraumática, requiriendo esplenectomía y apendicectomía. En este caso, la respuesta inflamatoria 
sistémica secundaria a la sepsis intraabdominal se postuló como principal mecanismo desencadenante5.

En 2019, se describe una paciente pediátrica de 10 años intervenida mediante apendicectomía abierta 
por apendicitis perforada, que reingresó 48 horas tras el alta con rotura esplénica y hemoperitoneo, 
requiriendo esplenectomía. El bazo era histológicamente normal y se plantearon como posibles 
desencadenantes microtraumatismos inadvertidos, vómitos postoperatorios o una lesión mínima 
durante el traslado hospitalario6.

Janez, 2020

60 a. Varón

Perforada

19x10e3/μL 
400mg/L

Laparoscópica

7 DPO

Dolor abdominal 
+ hipotensión

Esplenectomía

Histología 
normal

Estado 
proinflamatorio. 

Sepsis 
intraabdominal

Marin et al., 2019

10 a. Mujer

Perforada

9,4x10e3/μL

Abierta 
(McBurney)

 48 horas del alta 
(5 DPO)

Dolor abdominal + 
hipotensión

Esplenectomía

Histología normal

Microtraumatismos 
perioperatorios. 

Vómitos.

Ananthavarathan 
et al., 2016

67 a. Varón

Perforada

20.1x10e3/μL 
80mg/L

No intervenido 
inicialmente

Diagnóstico 
concomitante

Shock séptico y 
hemorrágico

Esplenectomía + 
apendicectomía

Bazo normal con 
cambios reactivos

Estado 
proinflamatorio. 

Sepsis 
intraabdominal.

Parker et al., 2015

62 a. Mujer

Perforada

15.3x10e3/μL 
145mg/L

Abierta

4 DPO

Shock hemorrágico

Esplenectomía

Histología normal

Microtraumatismos 
perioperatorios. 

Profilaxis 
antitrombótica.

AUTOR / AÑO

EDAD SEXO

APENDICITIS

Leucocitos y PCR al 
ingreso

ABORDAJE 
APENDICECTOMÍA

MOMENTO DE LA 
ROTURA ESPLÉNICA

PRESENTACIÓN 
CLÍNICA

MANEJO ESPLÉNICO

HALLAZGOS 
ESPLÉNICOS (AP)

MECANISMO 
PROPUESTO
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Posteriormente, Janez en 2020 publica el caso de un varón de 60 años intervenido por laparoscopia de 
una apendicitis aguda perforada, que presentó rotura esplénica al séptimo día postoperatorio, sin haberse 
realizado maniobras en el hipocondrio izquierdo durante la cirugía inicial. El autor atribuye el cuadro al 
estado proinflamatorio asociado a la sepsis intraabdominal7.

Finalmente, Deleuze et al. en 2021 publicaron el caso de una mujer de 52 años intervenida por apendicitis 
aguda por vía laparoscópica, que desarrolló rotura esplénica una semana después. Tras el fracaso del 
manejo conservador mediante embolización, se realizó esplenectomía, con bazo histológicamente 
normal. Los autores concluyen que la inflamación sistémica podría favorecer congestión e hipertensión 
esplénica, aumentando la susceptibilidad a la rotura8.

En la Tabla 1, se describen de forma comparativa los casos referidos previamente en la literatura junto 
con los 2 pacientes descritos en la presente serie.

Paciente 2 (presente serie)

20 a. Varón

Gangrenosa

16x10e3/μL 160mg/L

Laparoscópica

7 DPO

Dolo abdominal súbito + 
hipotensión

Esplenectomía

Histología normal

Manipulación quirúrgica. 
Incremento de presión 
intraabdominal. Estado 

proinflamatorio

Paciente 1 
(presente serie)

30 a Varón

Gangrenosa

14x10e3/μL 3mg/L 

Laparoscópica

5 DPO

Dolor súbito en HCI 
+ hipotensión

Esplenectomía

Histología normal

Tracción 
quirúrgica. Estado 

proinflamatorio.

Deleuze et al., 2021

52 a. Mujer

Gangrenosa

19,4x10e3/μL 
312 mg/L

Laparoscópica

7 DPO

Dolor abdominal

Embolización (fallida) 
→ esplenectomía

Histología normal

Congestión e 
hipertensión 
esplénica.

AUTOR / AÑO

EDAD SEXO

APENDICITIS

Leucocitos y PCR al 
ingreso

ABORDAJE 
APENDICECTOMÍA

MOMENTO DE LA 
ROTURA ESPLÉNICA

PRESENTACIÓN 
CLÍNICA

MANEJO ESPLÉNICO

HALLAZGOS 
ESPLÉNICOS (AP)

MECANISMO 
PROPUESTO

Figura 1. Casos publicados de rotura esplénica asociada a apendicectomía revisados en la literatura, ordenados 
cronológicamente según el año de publicación, junto con los dos casos presentados. DPO: día postoperatorio; 
HCI: hipocondrio izquierdo; AP: anatomía patológica.
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Conclusiones

•	 El estallido espontáneo de bazo es un hallazgo poco frecuente que requiere un alto índice de 
sospecha dada la alta morbimortalidad que asocia. 

•	 La rotura esplénica espontánea generalmente se debe a que el bazo se encuentra afecto, 
normalmente por una causa neoplásica o inflamatoria. 

•	 Dentro de la literatura el estallido espontáneo de bazo atraumático supone el 0,5% de todas las 
lesiones de bazo descritas. 

•	 La rotura esplénica espontánea tras una apendicectomía es una complicación excepcional 
y probablemente multifactorial, relacionada con el estado proinflamatorio, factores 
perioperatorios y el aumento de la presión intraabdominal.

Pregunta 1. ¿Cuál de los siguientes signos clínicos nos haría sospechar de una lesión de bazo en 
un postoperatorio reciente?

a.	 Hipotensión, taquicardia y dolor en fosa iliaca derecha.

b.	 Dolor abdominal difuso, hipotensión y signo de Kehr positivo.

c.	 Dolor torácico izquierdo irradiado a mandíbula.

d.	 Ictericia, fiebre y vómitos.

Respuesta correcta: b. 

El estallido esplénico, produce sangrado con hemoperitoneo y secundariamente shock hipovolémico. 
La sangre irrita el peritoneo ocasionando dolor abdominal difuso. El signo de Kehr (dolor referido al 
hombro izquierdo por irritación diafragmática) suele asociarse a la lesión de bazo.

Pregunta 2. Respecto al diagnóstico del estallido esplénico postoperatorio, ¿cuál es el estudio de 
imagen de elección en un paciente hemodinámicamente estable?

a.	 Ecografía FAST.

b.	 Radiografía abdominal.

c.	 Tomografía axial computarizada con contraste.

d.	 Resonancia magnética abdominal.

Respuesta correcta: c.

En paciente hemodinámicamente estables con sospecha de lesión de bazo la prueba radiológica indicada 
es la tomografía computarizada.
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Pregunta 3. ¿Cuál sería el manejo de elección ante la sospecha de estallido esplénico con 
inestabilidad hemodinámica?

a.	 Observación y control seriado de signos vitales.

b.	 Transfusión y antibióticos.

c.	 Esplenectomía urgente.

d.	 Embolización selectiva esplénica.

Respuesta correcta: c.

En un paciente inestable hemodinámicamente con rotura esplénica el tratamiento de elección es la 
laparotomía urgente.

Pregunta 4. ¿Qué antecedente del paciente podría aumentar el riesgo de una rotura esplénica?

a.	 Paciente con historia de mononucleosis infecciosa reciente.

b.	 Apendicitis catarral sin complicaciones.

c.	 Abordaje laparoscópico con buena visualización.

d.	 Edad avanzada del paciente.

Respuesta correcta: a.

La afectación primaria del bazo, como por una mononucleosis infecciosa que ocasiona esplenomegalia, 
aumenta su fragilidad.

Pregunta 5. ¿Qué medida preventiva debe tomarse en pacientes esplenectomizados?

a.	 Anticoagulación prolongada.

b.	 Suplementación con hierro y ácido fólico.

c.	 Restricción absoluta de actividad física durante 6 meses.

d.	 Vacunación contra neumococo, meningococo y Haemophilus influenzae tipo B.

Respuesta correcta: d.

Los pacientes esplenectomizados presentan mayor riesgo de sufrir infecciones graves por bacterias. 
capsuladas, por ello es crucial la vacunación precoz tras la cirugía.
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Caso 5 – 2025

Fístula atrioesofágica tras ablación de fibrilación auricular: un reto 
diagnóstico y terapéutico
Pérez Izquierdo, César Barsén; Cuadrado Ayuso, Marta; Perea Fuentes, Inés; Meruéndano 
Padrón, Carlota; Galindo Álvarez, Julio.
Hospital Universitario Ramón y Cajal.

Resumen

Presentamos el caso de un varón de 72 años que, un mes tras la realización de una ablación por fibrilación 
auricular, ingresó por síndrome febril sin foco. Durante la hospitalización desarrolló un cuadro de 
deterioro neurológico brusco con hemiparesia y disminución del nivel de conciencia, precisando ingreso 
en Unidad de Cuidados Intensivos.

El TC craneal urgente mostró infartos isquémicos con microembolismos gaseosos, hallazgo clave que 
orientó hacia una causa embolígena atípica. El angioTC torácico identificó un defecto de repleción con 
contenido aéreo adyacente a la aurícula izquierda, altamente sugestivo de fístula atrioesofágica. Se realizó 
tratamiento endoscópico con colocación de prótesis esofágica con adecuada evolución clínica posterior.

El caso destaca por el diagnóstico tardío de una complicación infrecuente pero letal de la ablación auricular 
por radiofrecuencia, en la que los signos neurológicos fueron una manifestación precoz; además de por la 
decisión de realizar un tratamiento endoscópico inicial dada la estabilidad hemodinámica del paciente.

Introducción

La fístula atrioesofágica es una complicación infrecuente pero devastadora tras la ablación por 
radiofrecuencia de la fibrilación auricular. Su incidencia se estima en menos del 0,1%, pero con una 
mortalidad que puede alcanzar el 100% en ausencia de diagnóstico y tratamiento precoz. 

La fisiopatología se relaciona con una lesión térmica en la aurícula izquierda, produciendo la ulceración 
e isquemia progresiva de las capas esofágicas. Esto produce necrosis y comunicación con la pared 
posterior de la aurícula izquierda de forma diferida, habitualmente entre una y cuatro semanas tras el 
procedimiento, aunque se han descrito intervalos de hasta dos meses.

Ante esta sospecha, la tomografía computarizada (TC) de tórax con contraste constituye la herramienta 
diagnóstica de elección, al permitir identificar aire o fuga de contraste entre el esófago y la aurícula 
sin riesgo de agravar la lesión, a diferencia de la endoscopia o la ecocardiografía transesofágica, cuya 
realización con fines diagnósticos está contraindicada.

La cirugía mediante reparación combinada del esófago y la aurícula izquierda con interposición de 
tejido autólogo se ha considerado el tratamiento de referencia. No obstante, la literatura evidencia una 
mortalidad elevada incluso con intervención quirúrgica temprana, lo que ha motivado la búsqueda de 
estrategias menos invasivas en casos seleccionados. 



ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE CIRUJANOS

40

En este contexto, la utilización de prótesis esofágicas representa una alternativa viable en pacientes 
con perforaciones limitadas o comunicación incipiente, especialmente cuando el riesgo quirúrgico es 
elevado.

Presentación del caso

Varón de 72 años con antecedente de ablación 
por radiofrecuencia de venas pulmonares 
e istmo cavo-tricuspídeo por fibrilación 
auricular hace 30 días que cursó sin 
incidencias e ingresa debido a síndrome febril 
sin foco iniciándose antibioterapia empírica. 

Durante su segundo día de ingreso presenta 
un cuadro brusco de disminución del nivel de 
conciencia, hemiparesia izquierda y dificultad 
respiratoria. Precisa valoración emergente 
por la Unidad de Cuidados Intensivos 
realizándose intubación orotraqueal y 
solicitándose TC craneal multimodal urgente 
en el que se describen infartos isquémicos 
agudos en territorio frontera frontoparietal 
derecho y perirrolándico izquierdo con 
microembolismos gaseosos en su interior 
(fig. 1). 

Debido a dichos hallazgos se completa estu-
dio con un angioTC de tórax en que se evi-
dencia un defecto de repleción adyacente a 
la cara posterior de la aurícula izquierda de 
22x14mm que presenta contenido aéreo en 
posición antideclive sin observarse plano de 
separación esófago-cardíaco; hallazgos en su 
conjunto sugestivos de posible fístula atrioe-
sofágica secundaria a la ablación (fig. 2).

Ante los hallazgos descritos se valora al 
paciente de forma conjunta entre los servicios 
de Cirugía Cardíaca, Gastroenterología y 
Cirugía General y Digestiva; decidiéndose 
llevar a cabo un tratamiento endoscópico 
inicial.

Fig. 1. TC de cráneo observando infarto frontoparietal 
derecho con microembolismo gaseoso.

Fig. 2. TC torácico demostrando contenido aéreo en 
aurícula izquierda sin plano de separación con esófago.
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Se procede a la realización de endoscopia digestiva alta sin insuflación progresando una guía con control 
fluoroscópico hasta cavidad gástrica. Se hincha un balón de Fogarty y se introduce contraste, realizando 
un esofagograma sin hallazgos de fuga esofágica. Se coloca prótesis esofágica autoexpandible totalmente 
recubierta 20x100mm (Evolution Cook Medical) con el límite superior por encima de la silueta cardíaca 
y el inferior proximal a la unión esofagogástrica. Se realiza TC de control a las 48 horas demostrando 
resolución de embolismos aéreos cerebrales así como estanqueidad de fístula atrioesofágica con la 
prótesis (fig. 3).

Figura 3. TC de control a las 48 horas. Resolución de microembolismos gaseosos cerebrales (A) y de gas declive 
en aurícula izquierda (B) tras colocación de prótesis esofágica.

El paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista hemodinámico e infeccioso. A los 20 días 
se realiza endoscopia de control con ausencia de estenosis o fuga, por lo que se decide retirada de la 
prótesis. Se realiza control posterior al mes con adecuada reepitelización de laceraciones secundarias a su 
colocación sin hallazgos sugerentes de persistencia de fístula esofágica.

Desde el punto de vista neurológico el paciente presentó tras la extubación bradipsiquia, disartria y 
tetraparesia con dependencia parcial para actividades básicas de la vida diaria, siendo finalmente dado de 
alta tras 50 días de ingreso a un Centro de Media Estancia para continuar con el proceso de rehabilitación. 
Actualmente continúa con rehabilitación neurológica con mejoría progresiva de tetraparesia y sin otras 
complicaciones derivadas del episodio.
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Discusión

El caso expuesto describe una fístula atrioesofágica secundaria a ablación por radiofrecuencia, que 
debuto con un cuadro clínico de fiebre sin foco y, posteriormente, con un deterioro neurológico brusco 
acompañado de infartos isquémicos con microembolismos gaseosos. Estos hallazgos constituyen una 
presentación reconocida pero poco frecuente, coherente con lo descrito en la literatura, donde la FAE 
suele debutar entre la primera y cuarta semana tras la ablación y con sintomatología inespecífica como 
fiebre o síntomas neurológicos derivados de embolismos sépticos o gaseosos (1,2). En nuestro caso, 
la correlación entre hallazgos clínicos —fiebre, alteración del nivel de conciencia— y radiológicos —
embolismos gaseosos e imagen sugestiva de pérdida del plano esofágico— sustentó el diagnóstico sin 
necesidad de pruebas invasivas, cuya contraindicación está documentada debido al riesgo de agravar la 
comunicación esófago-auricular.

El diagnóstico diferencial incluyó inicialmente etiologías más prevalentes de fiebre y embolia cerebral, 
como endocarditis infecciosa o embolismo cardioembólico de origen no séptico. No obstante, la 
presencia de aire intracardiaco y la relación temporal con la ablación orientaron hacia un origen fistuloso. 
La endocarditis, por ejemplo, fue considerada pero descartada ante la ausencia de vegetaciones, así como 
la perforación esofágica aislada, que no explicaría los microembolismos cerebrales.

Comparado con la evidencia existente, este caso presenta varios elementos distintivos. En primer lugar, la 
detección precoz mediante TC torácico permitió identificar la fistulización en una fase incipiente, cuando 
aún no existía un defecto amplio ni mediastinitis evidente, situación menos frecuente en la literatura, 
donde la mayoría de pacientes se presentan en fases avanzadas y con elevada mortalidad (3,4). En segundo 
lugar, el manejo endoscópico, mediante colocación de prótesis esofágica —aunque controvertido en la 
evidencia, que favorece la cirugía en casos confirmados de fístula atrioesofágica— se adoptó dada la 
estabilidad hemodinámica del paciente y la aparente ausencia de comunicación establecida de gran 
tamaño, en concordancia con algunas series que han descrito éxito en perforaciones limitadas (5,6).

Las principales limitaciones diagnósticas radican en la inespecificidad clínica y en la falta de herramientas 
con elevada sensibilidad, ya que el TC puede no detectar siempre la fistula en fases muy tempranas. 
Desde el punto de vista clínico, este caso subraya la necesidad de un alto índice de sospecha y de una 
actuación multidisciplinar rápida. Su aportación científica reside en mostrar la factibilidad de un abordaje 
endoscópico en un contexto muy seleccionado destacando la importancia del diagnóstico temprano para 
ampliar el rango de opciones terapéuticas.

Conclusiones

La fístula atrioesofágica representa una complicación infrecuente pero extremadamente grave de la 
ablación por fibrilación auricular, cuyo diagnóstico requiere un alto índice de sospecha.

Aunque la cirugía es el tratamiento estándar en la mayoría de los casos, alternativas menos invasivas 
como el manejo endoscópico con prótesis esofágica pueden constituir una opción terapéutica válida en 
situaciones seleccionadas y valoradas de forma multidisciplinar.
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Pregunta 1. ¿Cuál es el tiempo de presentación habitual de las fístulas atrioesofágicas tras la 
realización de ablaciones por fibrilación auricular?

a.	 En las primeras 48 horas.

b.	 Dentro de los primeros 7 días tras el procedimiento.

c.	 Entre 1 y 4 semanas tras el procedimiento.

d.	 Más de 1 mes tras la realización de la ablación.

Respuesta correcta: c.

La fístula atrioesofágica es una complicación tardía, que no se presenta durante ni inmediatamente después 
de la ablación. La aparición de los síntomas suele ocurrir entre 1 y 4 semanas tras el procedimiento, 
aunque existen casos reportados desde los 6 días hasta los 59 días posteriores (1,2). Este intervalo refleja 
el tiempo necesario para que se establezca el proceso de necrosis tisular y mediastinitis secundaria a la 
lesión térmica. Por tanto, ante síntomas sistémicos o neurológicos en este periodo tras una ablación, la 
sospecha de fístula debe ser alta.

Pregunta 2. ¿Cuál es el mecanismo fisiopatológico principal en la formación de la fístula 
atrioesofágica?

a.	 Lesión mecánica directa durante la manipulación del catéter.

b.	 Isquemia y necrosis esofágica secundaria a lesión térmica.

c.	 Hipertrofia de la pared auricular izquierda.

d.	 Trombosis del plexo esofágico venoso.

Respuesta correcta: b.

El daño inicial no se debe a un traumatismo mecánico directo, sino a una lesión térmica por conducción 
de calor desde la ablación con radiofrecuencia. Esta causa provoca isquemia de las arterias esofágicas, 
ulceración y necrosis de la mucosa, que progresan hasta afectar el mediastino y la pared posterior de la aurícula 
izquierda. La evolución del proceso culmina en la creación de una comunicación entre ambas estructuras 
—la fístula atrioesofágica—, facilitando la entrada de aire o contenido esofágico a la cavidad cardíaca.

Pregunta 3. ¿Cuál es el síntoma inicial más común en la presentación clínica de una fístula 
atrioesofágica?

a.	 Hemoptisis masiva.

b.	 Fiebre y síntomas constitucionales.

c.	 Odinofagia severa.

d.	 Hipotensión súbita.
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Respuesta correcta: b.

Aunque la clínica es muy variable, el artículo destaca que los síntomas más frecuentes y tempranos 
incluyen fiebre, malestar general, fatiga y síntomas inespecíficos (1,2). Estos reflejan la aparición de 
mediastinitis y bacteriemia inicial antes de que se desarrollen complicaciones mayores como embolias 
aéreas o neurológicas 

Pregunta 4. ¿Cuál es el método diagnóstico de elección ante la sospecha de una fístula atrioesofágica?

a.	 Endoscopía digestiva alta.

b.	 Ecocardiografía transesofágica.

c.	 Tomografía computarizada con contraste intravenoso.

d.	 Radiografía simple de tórax.

Respuesta correcta: c.

La tomografía computarizada (TC) con contraste intravenoso es considerada la prueba diagnóstica de 
elección (3,4), ya que permite visualizar aire o fuga de contraste entre la aurícula izquierda y el esófago, 
así como signos indirectos como neumomediastino o neumopericardio. A diferencia de otras pruebas, la 
TC es segura y no agrava la lesión.

Por el contrario, la endoscopía digestiva alta diagnóstica y la ecocardiografía transesofágica están 
contraindicadas, ya que la insuflación o manipulación esofágica pueden aumentar el tamaño de la fístula 
o precipitar una embolia aérea.

Pregunta 5. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones describe mejor el enfoque terapéutico actual ante 
una fístula atrioesofágica posterior a la ablación de fibrilación auricular?

a.	 Todos los casos deben tratarse mediante reparación quirúrgica inmediata.

b.	 El manejo conservador con antibióticos y soporte es la opción inicial recomendada en todos 
los pacientes.

c.	 La elección entre tratamiento quirúrgico, endoscópico o conservador depende del estado 
clínico y la extensión de la lesión.

d.	 La colocación de una prótesis esofágica es el tratamiento estándar, independientemente del 
tamaño de la fístula.

Respuesta correcta: c.

Aunque la mortalidad de la fístula atrioesofágica es muy alta (67–100%), y la cirugía temprana suele ofrecer 
los mejores resultados en pacientes estables, no existe un consenso universal sobre el tratamiento ideal. 
En casos seleccionados —particularmente cuando hay perforación esofágica sin comunicación auricular 
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franca, o cuando el paciente presenta alto riesgo quirúrgico— se han descrito estrategias conservadoras o 
endoscópicas (como prótesis esofágica, drenaje torácico y antibióticos de amplio espectro) (5,6).

Estos enfoques pueden permitir la cicatrización progresiva del defecto, siempre bajo vigilancia estrecha 
y reevaluación continua. Sin embargo, el tratamiento quirúrgico continúa siendo la opción preferida 
cuando la fístula está completamente formada o existe compromiso hemodinámico o neurológico grave.
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