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Caso 1 -2025

Glandula tiroides ectépica: desafios diagnésticos y consideraciones
terapéuticas en un caso inusual
Suérez Alonso, Mar; Pastor Peinado, Paula; Hernandez Villafranca, Sergio; Sanchez De Molina
Ramperez, Maria Luisa; Osorio Silla, Irene.

Hospital Fundacién Jiménez Diaz.

El tejido tiroideo ectdpico es una anomalia rara del desarrollo que implica una embriogénesis aberrante

de la glandula tiroides.

Presentamos el caso clinico de una paciente con localizacién poco frecuente de tejido tiroideo ectopico.
Este caso proporciona una vision actualizada del amplio espectro clinico que representa esta entidad
y se centra en un enfoque diagndstico dptimo, el diagndstico diferencial y una estrategia terapéutica

adecuada.

La ectopia tiroidea se define como la presencia de tejido tiroideo en una localizacién anatomica distinta
de la habitual de la glandula tiroides. Es el resultado de una falta de migracién caudal de dicha glandula
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 migracién embrionaria no han sido claramente

identificados.

El tejido tiroideo ectdpico tiene una prevalencia de 1 caso por cada 100.000 — 300.000 habitantes en la
poblacién general, y aumenta a 1 por cada 4.000-8.000 pacientes que presentan enfermedad tiroidea'™.
Sin embargo, la prevalencia real podria estar subestimada debido a la naturaleza asintomatica de algunos

tejidos tiroideos ectdpicos. Es mds comun en las mujeres, quienes representan el 75- 80% de los casos.!

Puede presentarse en numerosas localizaciones, desde el foramen ciego en la base de la lengua hasta el
mediastino, siendo la lengua su localizaciéon mas frecuente (90%). En raras ocasiones, puede formarse
una glandula tiroides ect6pica lateral, ubicada con frecuencia en la region submandibular. Estos pacientes
suelen presentar una masa lateral, palpable, mévil e indolora. En la mayoria de los casos (75%) la glandula

tiroides ortotdpica coexiste, siendo los pacientes eutiroideos.

Se presenta el caso de una mujer de 46 afios, que acudi6 a consulta por autopalpacién de una masa
cervical de lento crecimiento. La paciente se encontraba asintomética y eutiroidea (TSH: 1,49 pUI/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 fisico confirm¢ la presencia de
una masa palpable en la region latero-cer-
vical derecha de unos 5 cm, no dolorosa,
de contornos lisos y adherida a planos
profundos. No se detectaron adenopatias
cervicales aumentadas de tamaifo y la
glandula tiroides se palpd en su localiza-

cién normal.

La paciente aportaba informes de ecogra-
fia y de gammagrafia realizados previa-
mente en otro centro donde se evidencia-
ba la presencia de tiroides ortotdpico y un
segundo foco de captacion latero-cervical.
En nuestro centro, para una evaluacion
inicial y confirmacién de tales hallazgos,
se solicitd de nuevo una ecografia cervical
al ser una prueba inocua y de facil acceso,
que reveld un nédulo extratiroideo adya-
cente al paquete vascular derecho de 50
x 28 x 49 mm, de aspecto espongiforme,
altamente sugestivo de tiroides ectopico

(Figura 1), ademas de mostrar otro nédu-

Figura 1. Imagen ecogrifica durante Eco-PAAE 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 glandula

tiroides ectdpica.



lo exofitico de 2 cm en el 16bulo tiroideo
derecho de caracteristicas probablemen-
te benignas (TIRADS 3). No fue preciso
repetir la gammagrafia ya que el informe
aportado por la paciente era suficiente-
mente representativo. A continuacidn, se
realizé una puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF) de la lesion latero-cervical,
que resulté no diagnoéstica por insuficien-
cia de celularidad representativa (Catego-
ria I del sistema Bethesda). Una segunda

puncion obtuvo el mismo resultado.

A su vez, se solicit una tomografia com-
putarizada (T'C) cervical para una mejor
caracterizacion, que demostrd que la masa
contactaba y desplazaba medialmente el
espacio carotideo derecho y planteaba el
diagndstico diferencial entre tiroides ec-
topico o metdstasis ganglionar de origen
tiroideo (Figuras 2-4). El caso fue pre-
sentado en un Comité Multidisciplinar,
donde se revisaron de nuevo las iméagenes
y pruebas disponibles, con una alta sos-
pecha de tiroides ectopico. Se recomendé
la reseccién quirdrgica de la masa para
confirmacion diagnoéstica, junto con una
hemitiroidectomia debido a la inaccesibi-
lidad del nédulo exofitico para PAAF.

Lapaciente fue intervenida, realizandose la

exéresis de lalesion latero-cervical derecha
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Figuras 5-7. Imagenes tomadas durante la intervencién
quirdrgica. Se identifica masa latero-cervical derecha
contactando con arteria carétida y vena yugular derecha.

(Nivel cervical IIT) adherida a vena yugular y arteria carétida (Figuras 5-7), y una hemitiroidectomia

derecha, identificando que el nddulo de 2 cm visible en ecografia correspondia también a otro tiroides

ectopico de localizacion central (Nivel cervical VI) que también fue extirpado (Figuras 8 y 9).

La cirugia cursd sin incidencias con adecuada conducciéon nerviosa de nervio vago y laringeo recurrente

derecho, comprobada mediante el uso de neuromonitorizacién intermitente. La paciente fue dada de alta

al primer dia postoperatorio.

El analisis anatomopatoldgico de ambas lesiones (lateral y central) confirmé tejido tiroideo ectdpico con

inflamacion xantogranulomatosa, cristales de colesterol y atipia de tipo endocrina en relacién a extensos

fenémenos de fibrosis de aspecto cicatricial, sin evidencia de malignidad.
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Figura 8. Pieza quirtrgica correspondiente a glandula tiroidea ectdpica latero-cervical derecha.
Figura 9. Pieza quirtrgica correspondiente a hemitiroidectomia derecha y glandula tiroidea ectdpica central.

Ademas, se identificé un adenoma folicular en la pieza de hemitiroidectomia. Actualmente, la paciente
sigue en control ambulatorio, asintomatica y con un perfil tiroideo normal (TSH: 4,07 uUI/mL; T4 libre:
0,82 ng/dL).

El tejido tiroideo ectdpico es una entidad clinica rara y generalmente asintomatica. La evaluacion
diagndstica inicial exhaustiva es clave para evitar errores diagndsticos. La mayoria de los casos de ectopia
tiroidea coexisten con un tiroides normalmente desarrollado. Algunos tejidos ectopicos son funcionales,
pero aproximadamente un tercio de los pacientes presentan hipotiroidismo clinico. El hipotiroidismo
puede ser causado por una disfuncién del tejido tiroideo debido a su localizacién anémala, lo que
compromete su capacidad de producir hormonas de forma eficiente; por una predisposicion a procesos
inflamatorios o autoinmunitarios que afectan tanto al tejido tiroideo ectdpico como al tejido tiroideo
convencional; o incluso, debido a fibrosis o alteraciones estructurales, que afectan a la capacidad funcional

de la glandula.'”?

El diagndstico diferencial depende de la localizacion del tejido ectdpico, siendo esencial excluir las

metastasis de carcinoma tiroideo. El tiroides lingual y submandibular debe diferenciarse de adenomas y

10
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quistes en la linea media, incluyendo angiomas, fibromas, linfangiomas, lipomas, tumores de glandulas
salivales o quistes del conducto tirogloso. Mientras que, si la localizacién es mediastinica, el diagndstico
diferencial incluye tumores de células germinales, tumores neurogénicos, linfomas y tumores timicos.

99m 123

Los estudios funcionales como la gammagrafia tiroidea con Tecnecio®™ o Iodo'* son de gran valor
para demostrar la localizacion del tejido tiroideo y constituyen una de las herramientas diagnosticas
de mayor relevancia. También muestran la ausencia o presencia de tiroides en su localizacién normal.
Otras modalidades de imagen radioldgica, como la ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM), pueden contribuir a una mejor caracterizacion de las lesiones™¢. Aunque la

PAAF estd indicada, es diagndstica en menos del 50% de los casos.”

Los carcinomas primarios de tiroides procedentes de tejido ectépico son infrecuentes; menos del 1% de
todos los cédnceres de tiroides se presentan en una gldndula tiroides ectépica. Se han descrito en casos
de tiroides lingual, quiste del conducto tirogloso, de tejido tiroideo aberrante lateral, mediastino y de

estruma ovarii.”

No existe consenso sobre la estrategia terapéutica dptima, quizd debido a la rareza de esta entidad
clinica. La mayoria de los autores coinciden en que el tratamiento quirurgico depende del tamaiio y
de los sintomas locales (obstruccion de la via aérea, disfagia y disfonia), asi como de otros parametros,
como la edad del paciente, el estado funcional de la glandula tiroides y las complicaciones de la masa
(ulceracion, hemorragia, degeneracion quistica o malignidad). En los casos completamente asintomaticos
y eutiroideos, se recomienda un seguimiento regular para detectar el aumento de tamafio de la masa
o el desarrollo de complicaciones. Para los sintomas leves y los estados hipotiroideos, el tratamiento

sustitutivo con levotiroxina puede ser eficaz, lo que conlleva una reduccion considerable de la lesion.

En los casos en los que no se puede realizar un abordaje quirurgico, asi como en la enfermedad recurrente,

la ablacién con yodo parece ser una estrategia segura y eficaz.

En conclusién, los defectos del desarrollo durante la embriogénesis pueden originar tejido tiroideo
ectopico, localizandose con mayor frecuencia a nivel lingual. La mayoria de los casos son asintomaticos,
no obstante, pueden aparecer manifestaciones relacionadas con el tamafio y la localizacion. La evaluacion

diagndstica adecuada y el manejo individualizado son esenciales para optimizar el tratamiento.

a. Region mediastinica.
b. Regidén lingual.
c. Regién retroauricular.

d. Regién submandibular.
Respuesta correcta: b.

11



ASOCIACION MADRILENA DE CIRUJANOS

La glandula tiroides ectdpica suele encontrarse en la regién lingual (también conocida como tiroides
lingual). Durante la embriogénesis, la glandula tiroides se origina en la parte anterior de lalengua, en una
estructura conocida como el foramen cecum. A medida que el embrién se desarrolla, la glandula tiroides
comienza a migrar hacia su localizaciéon normal en el cuello. En condiciones normales, la glandula tiroides
completa su migracién a esta ubicacién, pero en algunos casos, una porcion del tejido tiroideo no sigue

completamente su ruta migratoria y queda atrapada en el trayecto, dando lugar a un tiroides ectopico’.

g

Tumor neurogénico.

o

Adenopatia reactiva.

c. Metastasis de carcinoma tiroideo.

o

. Quiste del conducto tirogloso.

Respuesta correcta: c.

El tejido tiroideo ectdpico cervical puede presentar caracteristicas que se asemejan a metdstasis de
carcinoma tiroideo, especialmente si el crecimiento es progresivo. Ademas, el carcinoma tiroideo puede
diseminarse a través de los ganglios linfaticos cervicales y presentarse como una masa palpable, lo que

puede confundirse con tejido tiroideo ectdpico™.

a. Resonancia magnética (RM).
b. Gammagrafia tiroidea con tecnecio-99m o yodo-123.
c. Radiografia simple de cuello.

d. Biopsia con aguja fina.

Respuesta correcta: b.

La gammagrafia tiroidea utiliza un isétopo radiactivo (tecnecio-99m o yodo-123) que es absorbido por
el tejido tiroideo funcional. Esto permite visualizar y localizar con precision el tejido tiroideo ectopico en
la regién cervical, ya que el tejido tiroideo, incluso si estd ectdpico, retendrd el marcador radiactivo. Este
estudio proporciona informacién funcional sobre la actividad metabolica del tejido tiroideo ectépico y su

ubicacion exacta, lo que ayuda al diagnéstico y a la planificacion del tratamiento®.

12
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a. Extirpacion completa para evitar recurrencia.
b. Reseccion parcial para preservar tejido funcional.
c. Liberacion de la via aérea y descompresion de estructuras vecinas.

d. Solo observacion y seguimiento clinico.

Respuesta correcta: c.

Lamayoria delos autores coinciden en que el tratamiento quirdrgico depende del tamaiio y de los sintomas
locales (obstruccion de la via aérea, disfagia y disfonia). En los casos completamente asintomdticos y
eutiroideos, se recomienda un seguimiento regular. Si el tejido tiroideo ectdpico se encuentra en una
localizacidon que ejerce presion sobre la traquea, puede comprometer la respiracion, por lo que el objetivo

principal del manejo quirtrgico es liberar la via aérea’.

a. Siempre se debe extirpar quirtrgicamente.
b. En un paciente no candidato quirtrgico se puede indicar ablacién con yodo.
c. Essiempre maligno.

d. La PAAF del tejido no estd indicada.

Respuesta correcta: b.

En pacientes con tiroides ectdpico que no son candidatos para cirugia debido a riesgos elevados o
contraindicaciones, la ablacién con yodo radiactivo (yodo-131) puede ser una opcién terapéutica
aceptable. El yodo radiactivo se acumula en el tejido tiroideo, incluyendo el tejido tiroideo ectopico, y

puede destruirlo de forma efectiva sin necesidad de intervencién quirtdrgica.

Aunque la cirugia es el tratamiento de elecciéon en muchos casos de tiroides ectdpico, no siempre es
necesario extirpar quirdrgicamente. La decision depende de factores como la sintomatologia, la
localizaciéon del tejido ectdpico y el estado general del paciente. La mayoria de los casos de tiroides

ectdpico son benignos, aunque existe un riesgo pequefio de malignidad™.

13



14

10.

11.

ASOCIACION MADRILENA DE CIRUJANOS

Gao M., He Q, Li L, Ji E, Ding Y, Sun Q., Qiu X. The clinicopathological features, treatment
outcomes and follow-up results of 47 ectopic thyroid gland cases: A single-center retrospective
study. Front. Endocrinol. 2023; 14:1278734. doi: 10.3389/fend0.2023.1278734.

Motlaghzadeh Y., Nesbit S., Guo H.H., Yang E., Desai K., Lui N.S. Surgical resection
of mediastinal ectopic thyroid tissue: A case series. J. Thorac. Dis. 2023; 15:1473-1481.
doi: 10.21037/jtd-22-479.

Noussios G, Anagnostis P, Goulis DG, Lappas D, Natsis K. Ectopic thyroid tissue: anatomical,
clinical, and surgical implications of a rare entity. Eur ] Endocrinol. 2011 Sep;165(3):375-82.
doi: 10.1530/EJE-11-0461. Epub 2011 Jun 29. PMID: 21715415.

Houas J, Ghammam M, Laabidi E, Bellakhdher M, Abdelkefi M. Ectopic Thyroid Tissue
Presenting as a Lateral Neck Mass: A Case Report. Am ] Med. 2023 Feb;136(2): e27-e28. doi:
10.1016/j.amjmed.2022.09.029. Epub 2022 Oct 15. PMID: 36252713.

Oomen KP, Modi VK, Maddalozzo ]. Thyroglossal duct cyst and ectopic thyroid:
surgical management. Otolaryngol Clin North Am. 2015 Feb;48(1):15-27. doi: 10.1016/j.
0tc.2014.09.003. PMID: 25439547.

Gandhi A, Wong KK, Gross MD, Avram AM. Lingual thyroid ectopia: diagnostic SPECT/
CT imaging and radioactive iodine treatment. Thyroid. 2016;26(4):573-579. doi: 10.1089/
thy.2015.0396.

Ling L, Zhou SH, Wang SQ, Wang LJ. Misdiagnosed ectopic thyroid carcinoma: report of two
cases. Chin Med J (Engl). 2004 Oct;117(10):1588-9. PMID: 15498392.

Lianos G., Bali C,, Tatsis V., Anastasiadi Z., Lianou E., Papathanasiou V., Messinis T. Ectopic
thyroid carcinoma. Case report. G. Chir. 2013; 34:114-116.

Braverman LE. "Werner & Ingbar's The Thyroid: A Fundamental and Clinical Text." 11th
ed.Lippincott Williams & Wilkins, 2020

Sturniolo G, Vermiglio F, Moleti M. Thyroid cancer in lingual thyroid and thyroglossal duct
cyst. Endocrinol Diabetes Nutr. 2017 Jan;64(1):40-43. doi: 10.1016/j.endonu.2016.07.010.
Epub 2016

Dziegielewski PT, Chau JK, Seikaly H, et al. Lingual thyroid in adults: management algorithm
based on swallowing outcomes. ] Otolaryngol Head Neck Surg. 2011;40:19.



ASOCIACION MADRILENA DE CIRUJANOS

Caso 2 - 2025

Carcinoma escamoso anal. Hacia un cambio de paradigma en su
tratamiento

Fernandez-Briones, Paula; Mufioz, Maria; Huerga, Daniel; Alonso, Santiago; Pereira, Fernando.

Hospital Universitario de Fuenlabrada.

El carcinoma epidermoide o de células escamosas anal (SCCA), es el mas frecuente de los tumores
cutaneos anales. El tratamiento estindar actualmente es la quimiorradioterapia (QRT) y la escision local

se reserva unicamente a estadios muy iniciales.

En este capitulo presentamos el caso de una mujer de 67 afos, sin comorbilidades mayores, diagnosticada
de un SCCA que tanto en el abordaje de la lesién primaria, como en el de la progresion al tratamiento

sistémico, se plantea una estrategia de escision local con preservaciéon de 6rganos.

El principal interés de este caso es aportar mds experiencia sobre la estrategia quirdrgica 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 estindar mas radical, pero a la

vez mas funcional para el paciente y que aporte menos comorbilidad.

El SCCA es el mas frecuente de los canceres anales, con una incidencia entre 2-3 casos por cada 100.000
habitantes al aflo en la poblacion 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 ademas padecen VIH.

Aunque se trata de una patologia poco frecuente, en las ultimas décadas estamos presenciando un aumento
de su incidencia. Es mas frecuente en el sexo femenino, en probable relacién con una de sus etiologias
mas importantes, la infeccién por VPH, que esta presente en el 70-90% de los carcinomas epidermoides.
Los subtipos de VPH que mas frecuentemente se relacionan son 16 (hasta el 84%) y 18 (el 7%). E1 SCCA
se relaciona ademas con la actividad sexual, el tabaco y la inmunosupresion. Es diagnosticado con mayor

frecuencia a los 61 afios.®

El cancer anal puede degenerar desde una lesién 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, podran beneficiarse de la vacuna

del VPH y las lesiones podran revertir sin tratamiento.

15
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Para el diagnostico del carcinoma epidermoide perianal, debemos empezar con una anamnesis dirigida y
una exhaustiva exploracion fisica. La forma mds frecuente de consulta o derivacion es por hemorroides.
Los sintomas mas frecuentes son la proctalgia y el sangrado (60%), sensacion de masa (30%), pérdida de
peso (26%), cambio de calibre de las heces y estrefiimiento (17%) o incontinencia (11%). Un 20% seran

asintomaticos. En ocasiones (25%) presentan adenopatias al diagndstico.

En la exploraciéon se debe valorar el margen anal y periné, asi como el canal anal con tacto rectal y
anuscopia. Ademas, se palparan las regiones inguinales en busca de adenopatias. Si encontramos una
lesion compatible (indurada, friable...) debemos confirmarlo con biopsia. Deberia plantearse la realizacion

de un test de VIH y en mujeres una revision ginecoldgica que incluya el cribado de cancer de cérvix.

El carcinoma epidermoide se clasifica segun el TNM (actualizacion 82 ediciéon en dic 2017). El estudio del
tumor y de la invasion locorregional se realiza mediante RM pélvica, aunque no debe despreciarse el papel
de la ecografia endoanal en tumores de menor tamaifio. La prueba de eleccion para el estudio de extension
es el TC TAP (Tomografia Computerizada Toraco-Abdomino-Pélvico), donde se encuentran metastasis
hasta en un 20% de las ocasiones. El PET-TC tiene utilidad especialmente en la estadificacién ganglionar
ya que se ha comprobado que aporta informacién adicional que modifica la estrategia terapéutica hasta

en un 50% de los casos.

El tratamiento estandar para el carcinoma escamoso anal consiste en QRT con 40-60 Gy durante 4-6
semanas asociado a 5-FU y Mitomicina C. La amputacién abdominoperineal (AAP) se recomienda para
persistencia, progresion o recurrencia tras el tratamiento médico y suele asociar la reconstruccion con
colgajos por la extension de las lesiones y el estado de los tejidos tras la radiacion. Estd descrito que hasta
el 10% de los pacientes precisaran una colostomia por complicaciones graves de la radioterapia como

ulceras perianales, estenosis o necrosis.

Actualmente estd indicada la escision local para el manejo de estadios iniciales, TINO (tumor <2cm y sin
adenopatias), siempre que permita un margen libre de enfermedad de 1cm. Si se consigue un margen
RO, la escision local podria ser suficiente. Para las resecciones R1, pueden ampliarse los margenes de
manera temprana o completar el tratamiento con QRT. Existen controversias sobre si han de tratarse con

radioterapia (RT) las cadenas ganglionares iliacas, aunque no exista diagnéstico de invasion ganglionar.>*

En cualquier caso, actualmente existe una tendencia hacia la combinacién de terapias, incluyendo la
inmunoterapia, la personalizacion del tratamiento y las resecciones locales preservadoras de 6rganos. Los
farmacos de inmunoterapia aprobados para el tratamiento del cancer anal metastasico o recurrente tras

el fracaso de la quimioterapia son el Nivolumab y Pembrolizumab.*

Existen articulos publicados con resecciones quirdrgicas extensas, como primer tratamiento o como
rescate, y, aunque en muchos casos consiguen un margen de resecciéon RO, las tasas de recurrencia
son altas y precisa combinacion con otras terapias. Si que se hace referencia a los beneficios para la

cicatrizacion de las reconstrucciones con colgajos musculocutaneos en resecciones radicales.>’

El seguimiento de estos se realiza en consulta, con reevaluacion a las 4,8 y 12 semanas con tacto rectal,
anuscopia, palpacién de ganglios inguinales, ademas de TC-TAP a los 6 meses y anual. Tras esto, el

seguimiento se hara cada 6-12 meses hasta completar 5 ailos 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 canceres sin afectacién ganglionar, la supervivencia global es del

75%, que desciende al 54% si hay ganglios afectados.

Paciente mujer de 67 aios hipertensa y dislipémica con antecedentes de colecistectomia, hernioplastia
inguinal y apendicetomia que es derivada de la consulta de Dermatologia tras hallar, en una biopsia
de una lesion perianal, una atipia compatible con un SCCA bien diferenciado, positivo para VPH. Se
historia y explora a la paciente evidenciando una tumoracién de 2,5 cm en regién perianal a las 10 horas
en litotomia. No refiere sintomatologia proctoldgica ni signos de extensién como adenopatias inguinales.
La paciente presenta actividad sexual activa con pareja estable, ningtn factor de inmunosupresion, mas

que el hébito tabaquico. El examen ginecoldgico no muestra alteraciones.

Se decide intervencion quirtrgica para escision local de la lesion y mejor caracterizaciéon de esta. Se
realiza exéresis de dicha lesion y en el analisis anatomopatologo se observa un carcinoma epidermoide
bien diferenciado de tipo pseudohiperplasico que mide 1,8 cm, sin invasion vascular ni linfatica local y
pero con invasion en profundidad de hasta 5.3 mm con margenes positivos lo que corresponde a un: pT1
L0 VO R1. Por este motivo, se programa para ampliaciéon de margenes alcanzando RO y con infiltracién

de 7mm radial de tumor en la nueva muestra.

Dos afios después acude a consulta con apertura de la herida perianal, ulcerada, de donde se toma una
biopsia con diagnéstico de SCCA moderadamente diferenciado que infiltra dermis reticular y que se
asienta sobre una extensa lesion 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 postquirurgica. Se decide tratar la recidiva y la regién ganglionar inguinal bilateral con RT 54
Gy y 3 meses después desarrolla de nuevo una tlcera con infiltracién tumoral. En este momento se realiza
una RM pélvica de dificil valoracion por la fibrosis post-RT y el liquen escleroso y una exploracion bajo

anestesia donde se biopsian los tedricos margenes de reseccién, que se encuentran libres de enfermedad.

Finalmente, se decide proceder a una escision radical con preservacién anal y colostomia temporal de
proteccion, asi como reconstruccién por el servicio de Cirugia Plastica. El primer tiempo consiste en
extirpacién en bloque de una lesién 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 area mas ulcerada de unos 3cm
de diametro. Se asocia una colostomia lateral para proteccion de la herida. La herida se mantiene abierta
con curas diarias y antibidtico intravenoso durante 14 dias, a la espera del analisis anatomopatoldgico
que diagnostica un SCCA pT3 con margenes libres (R0). El segundo tiempo consiste en la reconstruccién
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
esfinter anal y ausencia de cuerpo perineal. Por lo que estd pendiente de estudio con manometria anal

para plantear una perineoplastia de Cormann antes de cerrar la colostomia.
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Figura 1. Reseccion de recidiva con margenes >1cm. Figura 2. Reconstruccion con colgajo V-Y con preser-
Preservacion del canal anal. vacioén anal, junto con el servicio de Cirugia Plastica.

El SCCA es una patologia poco frecuente y inicamente en centros de referencia pueden acoger suficiente

muestra como para publicar una serie de casos de gran tamafio muestral.

Actualmente el tratamiento estandar consiste en la QRT y las indicaciones de escisién quirurgica son
muy limitadas. Sin embargo, en las dltimas publicaciones sobre el SCCA, se contemplan estrategias
mas ambiciosas, probablemente motivadas por las graves complicaciones de la radioterapia radical, asi
como por las caracteristicas de los pacientes, que en una proporcién importante resultan ser HSH y que

demandan un abordaje con preservacion de 6rganos.

En este caso, presentamos a una mujer a la que se le diagnostica un SCCA sobre una lesién que, en
principio, supera el tamafo limite para indicar una escision local, pero que, dado que se encuentra en
el limite, con una histologia favorable (SCCA bien diferenciado) y no se posee un estadiaje completo se
decide intervenir. Tras el andlisis anatomopatoldgico, se comprueba que el verdadero tamafio tumoral es
<2cm (T1NO), por lo que la paciente se podra mantener en seguimiento sin necesidad de someterse a més
terapias. Sin embargo, dos afios después de la intervencion, la paciente presenta una recidiva que, a pesar
de tratarse con radioterapia (RT), sufre una progresion tumoral y se decide en comité multidisciplinar
realizar una cirugia de rescate con una escisién local radical con preservaciéon anal y reconstruccién con

colgajos.
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Este caso plantea otro ejemplo de tratamiento radical, tanto en el primer abordaje como en la cirugia
de rescate, que se suma a otras series de casos publicados recientemente. En ellos, se pretende ampliar
la indicacién de tratamiento quirtrgico como, por ejemplo, en los tumores que invaden esfinter anal,

proponiendo asociar una cirugia de reparacién de esfinteres.

En nuestro caso, la escision local se plantea en primer lugar en un tumor que a priori supera el limite
de tamaio (T1: < 2cm) y de invasién en profundidad (< 3mm) y, en segundo lugar, en una recidiva
y persistencia al tratamiento de RT donde actualmente estaria indicada una amputacién abdomino-
perineal (AAP).

A propésito de este caso se plantea también la importancia de valorar el grado histoldgico del tumor,
siendo las estirpes de mejor pronodstico las que se beneficiarian mdas de los tratamientos quirurgicos
locales descritos. Clasicamente se describen multiples subtipos histoldgicos siendo de mejor prondstico el
carcinoma verrucoso o condiloma gigante de Buschke-Lowenstein, por otro lado, existen caracteristicas
que se relacionan con un peor prondstico como: microquistes de mucina, anaplasico y de células
pequeiias. En las ultimas publicaciones, lo mas aceptado es la clasificacion de la WHO, que diferencia el

estadio histologico en: bien, moderado o pobremente diferenciado.

Es posible que en los proximos afios 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 reconstruccion con colgajos, preservando el 6rgano, y la combinacion
con terapias nuevas como la inmunoterapia, puede guiarnos hacia un tratamiento mas funcional para

nuestros pacientes sometido a menos complicaciones y morbilidad.

a. VIH.
b. VPH
c. VEB
d. VvZz

Respuesta correcta: b.

Justificacion: Si bien es cierto que el SCCA se relaciona con estados de inmunosupresion y también
directamente con el VIH, el virus mas relacionado, que se encuentra hasta en el 70-90% de las biopsias
es el VPH®.
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a. Elefecto masay el estrefiimiento asociado es el sintoma predominante por el que mas consultan

los pacientes.
b. ElSCCA es mas frecuente en hombres que tienen sexo con hombres.
c. Ante una lesion sospechosa, el primer abordaje diagnéstico debe ser la biopsia.

d. La tumoracién anal mds frecuente es el carcinoma basocelular, el SCCA ocuparia el segundo

lugar en frecuencia.

Respuesta correcta: c.

Justificacion: Para el diagndstico, ante una lesion sospechosa, la primera prueba a realizar es una biopsia.
El resto de pruebas van enfocadas al estadiaje. El sintoma mas frecuente del SCCA es la proctalgia y el

sangrado (60%). Es mas frecuente en mujeres. Es el tumor anal mds frecuente®.

a. RM hepatica.
b. Exploracién perianal, inguinal, tacto rectal y anuscopia.
c. TC toracoabdominopélvico.

d. PET-TC.

Respuesta correcta: a.

Justificacion: El estudio de invasion locorregional se realiza mediante RM pélvica. La RM hepatica podria

tener indicacion si existen nddulos o masas hepdticas que sea necesario caracterizar’.

a. Con microquistes de mucina.
b. Carcinoma anaplasico.
c. Carcinoma de células pequenas.

d. Carcinoma verrucoso o de Buschke-Lowenstein.

Respuesta correcta: d.

Justificacién: El carcinoma verrucoso o condiloma gigante de Buschke-Lowenstein, estd asociado
a la infecciéon por VPH y presenta el mejor pronéstico. Dentro del carcinoma epidermoide podemos
encontrar algunas caracteristicas que se asocian a peor pronéstico: microquistes de mucina, anaplasico

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

b. Laamputaciéon abdominoperineal es el tratamiento de eleccién en carcinomas extensos como
primera linea.

c. La escision local estd contemplada en tumoraciones TINO con una invasiéon menor a 3mm en
profundidad.

d. En cuanto ala quimioterapia se ha demostrado eficacia con otros firmacos como carboplatino-

plaquitaxel.

Respuesta correcta: b.

Justificaciéon: Aunque existe evidencia al respecto de una reseccidon quirdrgica extensa como primera linea,

se trata de casos clinicos aislados y las recomendaciones actuales en las guias clinicas no lo contemplan®*.
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Caso 3 -2025

Hemangioma anastomosante suprarrenal: una entidad a tener en
cuenta

Ortega Ferrete, Ana Del Carmen; Mufioz, Barbara; Chen Lu, Ménica; Juez Séez, Luz Divina;
Sanjuanbenito Dehesa, Alfonso.

Hospital Ramon y Cajal.

Los incidentalomas suprarrenales constituyen un hallazgo cada vez mas frecuente en la practica clinica
habitual, en gran parte debido al uso generalizado de estudios de imagen y de analiticas rutinarias. La
mayoria corresponden a adenomas no funcionantes, pero en un porcentaje menor se identifican tumores
funcionantes, entre ellos el feocromocitoma, cuyo diagndstico se sospecha ante elevacion de metanefrinas
plasmaticas o urinarias. Sin embargo, existen entidades raras que pueden simular la clinica y la radiologia

del feocromocitoma, generando un reto diagndstico.

Presentamos el caso de un vardn de 42 afos, sin antecedentes relevantes, con elevacion de metanefrinas
urinarias en analitica rutinaria y masa suprarrenal derecha en tomografia computarizada (TC) compatible
con feocromocitoma. Se realizé suprarrenalectomia laparoscépica derecha con reseccién completa y
evolucién postoperatoria favorable. El estudio histoldgico revelé un hemangioma anastomosante, un

tumor vascular benigno infrecuente.

Este caso resaltalaimportancia de considerar diagndsticos diferenciales en nédulos suprarrenales, subraya
la necesidad del estudio histopatolégico como confirmacion definitiva y aporta evidencia adicional sobre

una entidad excepcional, con implicaciones clinicas y docentes para la practica quirurgica.

Las lesiones suprarrenales son hallazgos comunes en la actualidad, con una prevalencia estimada de 1 a
7% en poblacion general, incrementandose con la edad y la utilizacién de pruebas de imagen. Estas masas
pueden dividirse en funcionantes, con secrecion hormonal, y no funcionantes. El diagnéstico diferencial

incluye adenomas, carcinomas, feocromocitomas, metdstasis y lesiones vasculares infrecuentes.

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino originado en la médula suprarrenal, caracterizado
por la secreciéon de catecolaminas y por clinica tipica de crisis hipertensivas, palpitaciones, cefalea y
sudoracion. El diagndstico se apoya en la elevacion de metanefrinas plasmaticas o urinarias y en hallazgos

radiolégicos.

El hemangioma anastomosante, en contraste, es una neoplasia vascular benigna descrita por primera vez
en 2009'. Se caracteriza histolégicamente por una proliferacion de vasos de pequeiio calibre dispuestos
en un patrén anastomosante, habitualmente sin actividad funcional. Su presentacién en la glandula
suprarrenal es excepcional, con menos de 30 casos reportados en la literatura mundial®®. Generalmente

se descubren de manera incidental y son no funcionantes.
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Los incidentalomas suprarrenales representan un reto diagnéstico creciente debido al aumento de
estudios de imagen y analiticas rutinarias. Aunque la mayoria son adenomas no funcionantes, un
pequeio porcentaje puede corresponder a tumores con secrecion hormonal o potencial malignidad, lo
que obliga a un abordaje sistematico que combine evaluacién bioquimica y caracterizacién radioldgica.
En este contexto, los tumores vasculares raros, como los hemangiomas anastomosantes, son relevantes
porque pueden simular lesiones funcionantes y malignas, dificultando la interpretacion clinica e
imagenoldgica. Su reconocimiento es fundamental para planificar un manejo quirtrgico seguro y para

ampliar el conocimiento sobre entidades infrecuentes en cirugia endocrina.

Varén de 42 anos deportista de alto rendimiento, que se realiza revision médica rutinaria. En la analitica
realizada se objetiva elevacion 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 determinacion de catecolaminas
y metabolitos en orina de 24 horas asi como estudio hormonal (cortisol, aldosterona y concentracién de
renina)El paciente no referia clinica cardinal de feocromocitoma: no presentaba hipertension arterial, ni

crisis de cefalea, palpitaciones o sudoracion profusa. La exploracidn fisica fue normal.

Se solicité una resonancia magnética (RM) suprarrenal (Figural) describiéndose una lesiéon nodular
bien definida dependiente del brazo medial de la glindula suprarrenal derecha con unas medidas
aproximadas de 12.6x10.5mm. Es heterogénea, marcadamente hiperintensa en T2 supresiéon grasa,
no presenta contenido de grasa extra ni intracelular (no compatible con mielolipoma ni adenoma),
hiperintensa en DWI b800 y realza marcadamente tras la administraciéon de contraste en fase venosa,

tardia y de equilibrio. Los hallazgos radiolégicos sugieren probable feocromocitoma. Se realizé una

Figura 1. Resonancia magnética.
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gammagrafia con metayodobenzilguanidina para completar el estudio en la que la lesién descrita en la
RM no mostraba ningin deposito patologico del radiotrazador que sugiera la existencia de lesiones de

estirpe cromafinica (feocromocitoma).

Ante la sospecha de feocromocitoma, se inicié
la preparacién preoperatoria con bloqueo alfa-
adrenérgico durante 10 dias. Posteriormente, se
realiz6 una suprarrenalectomia laparoscépica
transperitoneal derecha (Figura 2), con abordaje
lateral y tres trocares. Intraoperatoriamente se
identificé6 una masa encapsulada, vascularizada,
de consistencia firme, sin invasién a estructuras
vecinas. La reseccion se completé sin incidencias

y la pérdida hematica fue minima.

El postoperatorio cursé sin complicaciones y el
. , Fi 2. Piez irargica.
paciente fue dado de alta al tercer dia. gHta & Sl e

El estudio histologico revelé una proliferacién vascular benigna, compuesta por vasos anastomosantes
de pequeiio calibre con células endoteliales sin atipia ni mitosis, compatibles con hemangioma
anastomosante suprarrenal. La inmunohistoquimica fue positiva para CD31 y CD34, confirmando la

naturaleza endotelial de la lesion.

El presente caso pone de manifiesto un hallazgo infrecuente en cirugia endocrina: el diagnéstico final de
un hemangioma anastomosante suprarrenal en un paciente inicialmente estudiado por sospecha de

feocromocitoma.

El hallazgo de un hemangioma anastomosante en la glandula suprarrenal constituye una rareza clinica 'y
patoldgica. Desde su primera descripcion en 2009, se han reportado menos de 30 casos en la literatura, la
mayoria como hallazgos incidentales en estudios de imagen realizados por otras causas'®. Se trata de un
tumor vascular benigno caracterizado histoldgicamente por canales vasculares irregulares con endotelio

aplanado y disposicién anastomosante.

La bibliografia 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 mayoria son lesiones
unicas, no asociadas a sindromes hereditarios, y su hallazgo suele ser incidental. Sin embargo, se han
comunicado casos sintomaticos, bien por dolor abdominal secundario a hemorragia intratumoral, o por

el tamano de la masa.

En nuestro caso, el diagndstico se orient6 inicialmente hacia feocromocitoma debido a la elevacion
de metanefrinas y la apariencia radioldgica de una masa suprarrenal. No obstante, los hemangiomas

suprarrenales comparten con otras lesiones adrenales el caracter heterogéneo y la captacion de contraste,
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lo que hace imposible su identificacién con precisién mediante imagen. En este sentido, la confirmacién

histoldgica tras la reseccion sigue siendo la tinica forma de diagndstico definitivo.

La mayoria de hemangiomas anastomosantes descritos en glandula suprarrenal han sido no funcionantes.
Nuestro caso difiere en que coexistia una alteracién bioquimica sugestiva de hiperfuncionalidad, lo cual
es excepcional y plantea dos posibilidades: que se tratara de un hallazgo analitico inespecifico, o bien que
el tumor pudiera, en circunstancias muy poco frecuentes, asociarse a secreciéon hormonal o interferencia

analitica.

El diagnéstico diferencial incluye adenomas, carcinomas, metastasis, feocromocitomas y linfangiomas.
Radiolégicamente, los hemangiomas pueden mostrar dreas quisticas, calcificaciones o hemorragia
intratumoral, caracteristicas que, aunque inespecificas, pueden sugerir su naturaleza vascular. Sin
embargo, la imposibilidad de descartar malignidad justifica la indicacién quirtrgica en la mayoria de los

casos, especialmente en lesiones mayores de 4 cm o con actividad sospechosa.

En términos generales, el hemangioma anastomosante se ha descrito en multiples localizaciones,
como higado, bazo, utero o partes blandas, pero su presencia en glandula suprarrenal es excepcional.
Histologicamente, la lesién se caracteriza por una red de vasos de pequefio calibre con un patrén
anastomosante y ausencia de atipia significativa®. La inmunohistoquimica suele mostrar positividad
para marcadores endoteliales como CD31, CD34 y ERG, y un indice proliferativo bajo con Ki-67 <5%".
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 caracteristicas patognomonicas.
En TC y RM suele aparecer como una lesiéon heterogénea con dreas quisticas, realce progresivo tras
contraste y, en ocasiones, calcificaciones o hemorragia intratumoral. Estas caracteristicas pueden
solaparse con las de adenomas, carcinomas o incluso feocromocitomas, lo que explica la dificultad
diagndstica preoperatoria. La ausencia de captacién en la gammagrafia MIBG de nuestro paciente
resulté un dato discordante con el feocromocitoma, aunque no definitivo para establecer la naturaleza

benigna del tumor.

El manejo de estas lesiones suele ser quirtrgico®’. La reseccién estd indicada tanto por la imposibilidad de
descartar malignidad como por el potencial riesgo de hemorragia. En lesiones pequeiias y sin sospecha de
invasion local, el abordaje laparoscépico 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 pronostico tras la reseccion completa es excelente, sin recurrencias ni transformaciones

malignas descritas hasta la fecha.

El hemangioma anastomosante suprarrenal es una entidad benigna excepcional y de diagnéstico
preoperatorio complejo debido a la inespecificidad clinica, bioquimica y radiolégica. Las caracteristicas
en tomografia o resonancia —como heterogeneidad, realce progresivo y presencia de dreas quisticas—

pueden simular adenomas, feocromocitomas o carcinomas adrenocorticales, por lo que el estudio
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histopatolégico e inmunohistoquimico, con marcadores como CD31 y CD34, resulta fundamental para

el diagndstico definitivo y para diferenciarlo de tumores vasculares malignos.

El tratamiento quirdrgico continta siendo el estandar, ya que permite confirmar el diagnéstico y prevenir
complicaciones como la hemorragia intratumoral. La resecciéon laparoscopica es segura y eficaz en

lesiones pequeias y sin invasion local, ofreciendo minima morbilidad y recuperacién rapida.

a. Proliferacion de vasos de pequefio calibre con patrén anastomosante y ausencia de atipia.
b. Atipia marcada con mitosis frecuentes.
c. Nidos de células cromafines con citoplasma granular.

d. Proliferacién de células corticales con actividad mitdtica elevada.

Respuesta correcta: a.

Elhemangioma anastomosante se define por unared de vasos irregulares y ramificados (“anastomosantes”)

de pequeiio calibre, tapizados por endotelio plano sin atipia ni mitosis significativas'**.
o b) corresponde a angiosarcoma (tumor vascular maligno).
o ¢) describe feocromocitoma (nidos de células cromafines con citoplasma granular).

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

a. Cromogranina A y sinaptofisina.
b. CD31yCD34.
c. Cortisol y aldosterona.

d. Vimentina y desmina.

Respuesta correcta: b.

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

« a) Cromogranina A y sinaptofisina son de origen neuroendocrino (feocromocitoma).
o ¢) Cortisol y aldosterona son hormonas, no marcadores inmunohistoquimicos.

« d) Vimentina y desmina se asocian a tumores mesenquimales/musculares.
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Siempre se realiza abordaje abierto, independientemente del tamaio.
La resecciéon quirdrgica no estd indicada si no hay sintomas.
La via laparoscépica es segura en tumores pequefios y sin invasion local.

Solo se opera si hay secrecién hormonal.

Respuesta correcta: c.

El tratamiento estandar es la reseccién quirdrgica porque no se puede descartar malignidad

preoperatoriamente y existe riesgo de hemorragia. En tumores <6 cm y sin invasion local, la laparoscopia

es segura y preferida’.

a) No siempre se indica abordaje abierto, solo en tumores grandes o sospechosos de invasion.
b) La reseccion suele estar indicada incluso en asintomaticos por el diagnéstico diferencial.

d) No depende de secrecion hormonal, ya que la mayoria son no funcionantes.

Permite generalizar conclusiones sobre todos los incidentalomas suprarrenales.
Contribuye a ampliar el conocimiento de entidades raras y su diagnéstico diferencial.
Obliga a todos los pacientes con incidentalomas a cirugia inmediata.

Indica que la mayoria 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 caracteristicas clinicas, radioldgicas e histoldgicas, enriqueciendo el diagnéstico diferencial de masas

suprarrenales’>.

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

¢) No obliga a cirugia inmediata en todos los incidentalomas, solo segun criterios clinicos y

radiolégicos.

d) Los hemangiomas son benignos. No se han descrito hemangiomas anastomosantes

malignos hasta la fecha.
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a. Son tumores funcionantes que secretan catecolaminas en la mayoria de los casos.
b. Generalmente no presentan secreciéon hormonal y son hallazgos incidentales.
c. Secretan cortisol en mas del 50% de los casos.

d. Siempre producen aldosterona, causando hipertension.

Respuesta correcta: b.
La mayoria de hemangiomas anastomosantes suprarrenales son no funcionantes. Se detectan
incidentalmente en estudios de imagen o tras resecciéon por sospecha de otra entidad. En casos
excepcionales se ha descrito alteracion analitica, pero no hay evidencia clara de secrecién hormonal
propia*®.

o a) No secretan catecolaminas como los feocromocitomas.

o ¢) No hay evidencia de secrecién de cortisol.

« d) No producen aldosterona ni causan hipertension.
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Caso 4 — 2025

Estallido espontaneo de bazo tras cirugia urgente por apendicitis
aguda. A propésito de dos casos

Bilas Sudol, Sylwia'; Garijo Alvarez, Jests?, Fuentes Gémez, Lara'; Diaz Serrano, Esteban’;
Forero Torres, Alexander.

'Hospital Universitario La Paz; 2Hospital Universitario Puerta de Hierro.

El estallido espontdneo de bazo sin aparente causa traumatica es un hallazgo raro y que requiere alta
sospecha clinica. La mayoria de las roturas esplénicas se producen en pacientes con bazos afectos
por diversas patologias. No obstante, se han descrito casos en la literatura, aunque escasos, de rotura
esplénica espontanea en pacientes a priori sanos cuyo andlisis histoldgico posterior de la pieza revel6 un
bazo sin patologia evidente. En los casos que se describen, se trata de dos varones jovenes con apendicitis
aguda intervenida que requirieron una esplenectomia urgente en el postoperatorio. El estudio histolégico
del bazo no evidencié patologia subyacente y ambos pacientes evolucionaron favorablemente tras
la esplenectomia. Destacar que, se trata de una complicaciéon excepcional, cuya patogenia se postula
secundaria a un mecanismo complejo y probablemente multifactorial, en el que podrian intervenir el

estado proinflamatorio, factores perioperatorios y el aumento de la presiéon intraabdominal.

Palabras clave. Apendicitis; Rotura esplénica; Esplenectomia; Complicacion postoperatoria; Dolor

abdominal.

El bazo es uno de los drganos intraabdominales mas 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 espontinea sin
mecanismo traumatico aparente, de los cuales aproximadamente el 93% se asocian a patologia esplénica

subyacente, mientras que solo un 7% corresponden a bazos histolégicamente normales’.

En el presente trabajo se describen dos pacientes jovenes, sin antecedentes de interés, que en el
postoperatorio inmediato de una apendicectomia urgente presentaron dolor abdominal stbito e
hipotension. En este contexto, la sospecha clinica de rotura esplénica debe ser elevada, ya que se trata de
una entidad potencialmente grave que requiere una rapida toma de decisiones. El diagnéstico diferencial
incluye otras patologias como la perforacion de tlcera péptica, la embolia pulmonar o mesentérica y el

infarto agudo de miocardio’.

Siempre que la situacion hemodinamica lo permita, la tomografia computarizada constituye la prueba de
eleccién para confirmar el diagnostico y orientar la conducta terapéutica. Dado que la rotura esplénica

espontanea es un evento infrecuente, y su aparicion tras una apendicectomia lo es ain mas, 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 infeccién intraabdominal, posibles microtraumatismos

perioperatorios y el aumento de la presién intraabdominal.

El objetivo del presente trabajo es revisar los casos de esplenectomia urgente tras apendicectomia
laparoscépica por apendicitis aguda en un hospital terciario de la Comunidad de Madrid, asi como

analizar la literatura disponible sobre esta excepcional complicacién.

Los dos casos, ocurridos en octubre de 2015 y julio de 2024, correspondieron a dos varones jovenes de 30
y 20 aflos respectivamente, sin antecedentes de interés, que acudieron a Urgencias por dolor abdominal
en fosa iliaca derecha de 24 horas de evolucién. En ambos, la exploracion fisica mostré signo de Blumberg
positivo, sin irritacién peritoneal generalizada. La analitica reveld leucocitosis con neutrofilia (14 x
10°/uL y 16 x 10°/uL) y proteina C reactiva de 3 mg/L y 160 mg/L, respectivamente, sin coagulopatia
ni alteraciones de la funcidon renal o hepatica. El diagnéstico se establecié mediante tomografia
computarizada en el primer caso y ecografia abdominal en el segundo, evidencidndose apendicitis
aguda complicada con liquido libre. Como hallazgos intraoperatorios se describe una apendicitis aguda
gangrenosa con liquido purulento en el receso recto-vesical y peritonitis purulenta generalizada en el
primer paciente; y peritonitis purulenta local en la fosa iliaca derecha en el segundo paciente. En ambos
casos se procede a la diseccion de la base apendicular con posterior seccién de la misma con grapadora
quirdrgica mecanica de 60mm carga morada.; el mesenterio del apéndice se secciona con grapadora
quirdrgica 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 apendicectomia.

En el primer caso, el paciente permanecié 12 horas en la Unidad de Recuperaciéon Postanestésica y
posteriormente fue trasladado a planta, con buena evolucién clinica y analitica, manteniéndose afebril
y con hemoglobina estable (13-14 g/dL). El drenaje fue retirado al sexto dia postoperatorio, tras escaso
débito, con prevision de alta al séptimo dia tras completar antibioterapia intravenosa con Ertapenem
1g/24 horas. No obstante, en el séptimo dia postoperatorio, el paciente presenta dolor abdominal stbito
en flanco izquierdo acompaniado de sincope (descrito como vasovagal), sin antecedente traumatico. La

tomografia computarizada urgente evidenci6 una rotura esplénica espontanea con hemoperitoneo.

En el segundo caso, el paciente permaneci6 en la Unidad de Reanimacién Postquirurgica durante 6
horas, hasta la completa recuperacién de la anestesia general, tras lo cual fue trasladado a la planta de
hospitalizacién. La evolucién postquirtrgica fue mas térpida debido a la aparicién de ileo adindmico,
con distensién abdominal, nauseas y ausencia de deposicién, que se manej6é de forma conservadora.
Asimismo, destaca la presencia de hipo persistente, que en su momento se interpreté como secundario
a irritacién diafragmatica por la distensién de las asas intestinales. Durante este periodo el paciente
permaneci6 afebril, bajo tratamiento antibidtico intravenoso con Piperacilina-Tazobactam 4g/0.5g cada
6 horas, con mejoria progresiva de la leucocitosis, objetivindose en la analitica de control del tercer

dia postoperatorio un recuento leucocitario de 10 x 10*/pL. En la misma determinacidn, la proteina C
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reactiva alcanzé un valor de 280 mg/L, considerado como el pico inflamatorio esperado tras la agresion
quirdrgica, observandose 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 anemizacién. El drenaje intraabdominal mantenia un débito aproximado
de 300 mL diarios, inicialmente de aspecto seroso-turbio, que fue aclarando de forma progresiva. Al
quinto dia postoperatorio, el paciente presenta dolor abdominal subito en hipocondrio izquierdo e
hipotension arterial, realizindose una tomografia computarizada urgente que hallazgo de hemoperitoneo
y hematoma subcapsular esplénico, sin evidencia de traumatismo previo, infeccién virica ni patologia

esplénica conocida.

Ambos pacientes fueron intervenidos de forma urgente mediante laparotomia media. En el primer
caso se evidencié un hemoperitoneo aproximado de 2 litros y una rotura esplénica con decapsulacién,
realizandose esplenectomia con seccion del hilio esplénico con guia mecénica (carga vascular) y lavado
de la cavidad abdominal, dejando drenaje en el lecho de la esplenectomia. En el segundo caso, se
objetivé un hemoperitoneo <2 litros y un bazo decapsulado con hematoma subcapsular roto (Figura 1),
procediéndose a la esplenectomia tras liberacion del bazo de sus fijaciones anatdmicas, evacuacion del

hematoma, lavado de la cavidad y colocacién de drenaje subfrénico izquierdo.

Figura 1. A la izquierda corte coronal de la tomografia computarizada del paciente de 20 afios con hallazgo
de gran hematoma periesplénico y hemoperitoneo. A la derecha, imagen macroscépica del bazo del mismo
paciente, con extensa decapsulacion.

En ambos casos, la evolucion postoperatoria tras la esplenectomia fue favorable. En el primer caso, fue
necesaria la transfusion de dos concentrados de hematies por anemia sintomatica en las primeras 24 horas

tras la cirugia. La evolucién abdominal fue satisfactoria, con resolucion del dolor, reinicio progresivo de
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la tolerancia oral y normalizacién del trdnsito intestinal. Se retira drenaje al alta y en la tltima analitica de
control se objetivaron hemoglobina 10,8 g/dL, leucocitos 5,4 x 10*/pL, coagulacién normal y proteina C

reactiva 3,8 mg/L tras completar seis dias de Piperacilina-Tazobactam (4 g/0,5 g cada 6 horas).

En el segundo caso, el paciente también present6 buena evolucidn, sin anemizacién ni requerimientos
transfusionales. La tolerancia oral fue adecuada, con buen control del dolor y transito 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 serohematico. En la analitica al alta se objetivaron
hemoglobina 10,2 g/dL, leucocitos 13,8 x 10°/uL (sin desviacién izquierda), coagulacién normal y

proteina C reactiva 81 mg/L.

En ambos pacientes, el examen macroscopico del bazo no mostré alteraciones estructurales,
confirméandose un estudio anatomopatoldgico sin hallazgos significativos, con serologias negativas. No
se indicé profilaxis antitrombética tras la apendicectomia en ninguno de los casos, al tratarse de varones

jovenes con puntuacion de 2 en la escala de Caprini, correspondiente a bajo riesgo tromboembolico.

El bazo es un érgano intraabdominal situado en el hipocondrio izquierdo, ricamente vascularizado, con
un papel clave en la homeostasis hematoldgica e inmunolodgica. Desde el punto de vista hemodinamico,
recibe aproximadamente entre el 4 y el 5 % del gasto cardiaco, lo que, junto con su localizacién y
consistencia friable, lo convierte en un 6rgano especialmente vulnerable. En nuestro medio, las lesiones
esplénicas traumaticas constituyen la principal causa de dafio esplénico. No obstante, existen casos
descritos en la literatura de rotura esplénica atraumdtica o espontdnea, en ausencia de un desencadenante
traumatico identificable. Se trata de una entidad infrecuente, pero que reviste una especial relevancia

clinica debido a su potencial gravedad y elevada morbimortalidad si no se diagnostica de forma precoz'.

En la mayoria de los casos, la rotura esplénica atraumatica se asocia a una patologia subyacente
que aumenta la vulnerabilidad del bazo. Un metaanalisis que incluydé 845 pacientes identificé como
causas mas frecuentes las neoplasias y alteraciones hematoldgicas (30%), las enfermedades infecciosas
(27%) y las patologias inflamatorias o sistémicas (20%), mientras que solo un 7% correspondian a
bazos histologicamente normales, consideradas roturas atraumaticas idiopaticas'. Cabe destacar que
dicho metaanalisis no incluyé los casos de lesidon esplénica iatrogénica, que constituyen una entidad

diferenciada.

La rotura espontdnea de un bazo macroscépica e histolégicamente normal representa un hallazgo
excepcional, suponiendo aproximadamente el 7% de las roturas atraumaticas y menos del 0,5% del total
de las roturas esplénicas. Su fisiopatologia no estd completamente esclarecida, habiéndose propuesto
mecanismos como anomalias vasculares, microtraumatismos inadvertidos o incrementos bruscos de la
presion intraabdominal'. Aun asi, en un nimero relevante de casos no se identifica un desencadenante

claro, lo que dificulta tanto el diagndstico como la comprensién de los mecanismos implicados.

En la rotura esplénica de origen iatrogénico se han descrito diversos factores de riesgo, como cirugias

abdominales previas con adherencias, obesidad mérbida, edad avanzada y procedimientos realizados en
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cuadrantes abdominales superiores; sin embargo, su ausencia no excluye la posibilidad de lesién esplénica
secundaria a procedimientos médicos o quirdrgicos. Entre las técnicas mas frecuentemente asociadas
destaca la colonoscopia, aunque también se han descrito casos tras otros procedimientos diagnosticos y

quirdrgicos abdominales y toracicos, asi como tras cirugia abdominal supramesocélica’.

En este contexto, la aparicién de una rotura esplénica tras una cirugia abdominal inframesocdlica, como la
apendicectomia, resulta especialmente llamativa al tratarse de un procedimiento alejado anatéomicamente
del bazo. No obstante, durante la cirugia laparoscdpica por apendicitis aguda, especialmente en cuadros
evolucionados, la manipulacién intraabdominal, la revision sistematica y el lavado de la cavidad pueden
favorecer la transmision de fuerzas mecanicas al bazo a través de sus fijaciones anatémicas, contribuyendo
a una decapsulacion esplénica inadvertida en un érgano potencialmente congestionado y vulnerable por

la respuesta inflamatoria sistémica.

A ello se suma el aumento de la presion intraabdominal condicionado por el neumoperitoneo en la
laparoscopia y, en el postoperatorio, por factores como tos, vomitos o distensiéon abdominal (destaca
la presencia de ileo adinamico prolongado en uno de los pacientes descritos). La aparicién de hipo
persistente podria reflejar irritacion diafragmadtica secundaria a la distension 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 describié en la tomografia computarizada urgente

del paciente de 20 aflos), contribuyendo a la irritacién del hemidiafragma izquierdo.

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

demostrables.

Clasicamente, el diagnostico de rotura esplénica atraumatica se ha apoyado enlos criterios de Orloff y Peskin
(1985), que incluyen la ausencia de antecedente traumatico, la ausencia de adherencias periesplénicas
sugestivas de traumatismo previo, la ausencia de enfermedad sistémica conocida con afectacién esplénica
y la presencia de un bazo macroscdpica e histolégicamente normal’. Si bien estos criterios podrian
cumplirse parcialmente en los casos presentados; la existencia de una cirugfa abdominal reciente y de
un estado inflamatorio sistémico sugiere un mecanismo mas complejo y probablemente multifactorial.
Ambos pacientes eran varones jovenes, sin antecedentes traumaticos, infecciosos ni hematoldgicos,
con bazos macroscopica e histologicamente normales y serologias negativas, lo que permite descartar

razonablemente las causas mas habituales de rotura esplénica atraumatica.

En este escenario, la coincidencia temporal del estallido de bazo con el postoperatorio inmediato de una
apendicectomia, junto con el hallazgo intraoperatorio comun de una decapsulacién esplénica extensa
con rotura secundaria del parénquima y preservacion del hilio, podria apoyar de forma coherente la
secuencia fisiopatoldgica propuesta anteriormente. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de mantener
un alto indice de sospecha clinica ante dolor abdominal agudo e inestabilidad hemodindmica en el
postoperatorio, incluso tras cirugias consideradas de bajo riesgo, dado que un retraso diagnéstico puede

tener consecuencias potencialmente fatales?.
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La literatura sobre la rotura esplénica en el postoperatorio inmediato tras una apendicectomia urgente es
muy limitada, con escasos casos publicados. El primero, descrito por Parker et al. en 2015, corresponde
a una mujer de 62 afos intervenida por apendicitis aguda perforada mediante abordaje abierto, que
presentd rotura esplénica al cuarto dia postoperatorio, con bazo histolégicamente normal. Los autores
sugieren como posibles factores desencadenantes el traslado perioperatorio o la profilaxis antitrombética,

asi como la transmision indirecta de fuerzas durante el neumoperitoneo®*.

En 2016, se publica el caso de un varén de 67 afios con apendicitis aguda perforada inicialmente manejada
como diverticulitis, que debut6 con inestabilidad hemodinamica y hemoperitoneo por rotura esplénica
atraumatica, requiriendo esplenectomia y apendicectomia. En este caso, la respuesta inflamatoria

sistémica secundaria a la sepsis intraabdominal se postulé como principal mecanismo desencadenante’.

En 2019, se describe una paciente pediatrica de 10 afios intervenida mediante apendicectomia abierta
por apendicitis perforada, que reingres6é 48 horas tras el alta con rotura esplénica y hemoperitoneo,
requiriendo esplenectomia. El bazo era histolégicamente normal y se plantearon como posibles

desencadenantes microtraumatismos inadvertidos, vomitos postoperatorios o una lesidon minima

durante el traslado hospitalario®.

AUTOR / ANO Parker et al,, 2015 | Ananthavarathan |5 o4 a0, 2019 | Janez, 2020
et al., 2016

EDAD SEXO 62 a. Mujer 67 a. Varén 10 a. Mujer 60 a. Varén
APENDICITIS Perforada Perforada Perforada Perforada

Leucocitos y PCR al 15.3x10e3/pL 20.1x10e3/uL 19x10e3/pL
ingreso 145mg/L 80mg/L el 400mg/L

ABORDAJE Abierta No intervenido Abierta Laparoscopica
APENDICECTOMIA inicialmente (McBurney) P P
MOMENTO DE LA 4 DPO Diagnéstico 48 horas del alta 7 DPO

ROTURA ESPLENICA

concomitante

(5 DPO)

PRESENTACION
CLINICA

Shock hemorragico

Shock séptico y
hemorragico

Dolor abdominal +
hipotension

Dolor abdominal
+ hipotensién

MANEJO ESPLENICO

Esplenectomia

Esplenectomia +
apendicectomia

Esplenectomia

Esplenectomia

HALLAZGOS T — Bazo normal con T A p—— Histologia
ESPLENICOS (AP) 9 cambios reactivos 9 normal
Microtraumatismos Estado Microtraumatismos Estado
MECANISMO perioperatorios. proinflamatorio. perioperatorios proinflamatorio.
PROPUESTO Profilaxis Sepsis - ’ Sepsis
antitromboética. intraabdominal. Ml intraabdominal
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AUTOR / ANO Deleuze et al., 2021 Paciente 1 . Paciente 2 (presente serie)
(presente serie)
EDAD SEXO 52 a. Mujer 30 a Varén 20 a. Varon
APENDICITIS Gangrenosa Gangrenosa Gangrenosa
Leucocitos y PCR al 19,4x10e3/uL
ingreso 312 mglL 14x10e3/uL 3mg/L 16x10e3/pL 160mg/L
ABORDAJE Laparoscépica Laparoscopica Laparoscopica
APENDICECTOMIA P P P P P P

MOMENTO DE LA
ROTURA ESPLENICA

7 DPO

5DPO

7 DPO

PRESENTACION
CLINICA

Dolor abdominal

Dolor subito en HCI
+ hipotensién

Dolo abdominal subito +
hipotension

MANEJO ESPLENICO

Embolizacién (fallida)
— esplenectomia

Esplenectomia

Esplenectomia

HALLAZGOS
ESPLENICOS (AP)

Histologia normal

Histologia normal

Histologia normal

MECANISMO
PROPUESTO

Congestion e
hipertension
esplénica.

Traccion
quirurgica. Estado
proinflamatorio.

Manipulacién quirdrgica.
Incremento de presion
intraabdominal. Estado

proinflamatorio

Figura 1. Casos publicados de rotura esplénica asociada a apendicectomia revisados en la literatura, ordenados
cronoldgicamente segtin el afio de publicacion, junto con los dos casos presentados. DPO: dia postoperatorio;
HCI: hipocondrio izquierdo; AP: anatomia patoldgica.

Posteriormente, Janez en 2020 publica el caso de un varén de 60 afos intervenido por laparoscopia de
una apendicitis aguda perforada, que presento rotura esplénica al séptimo dia postoperatorio, sin haberse
realizado maniobras en el hipocondrio izquierdo durante la cirugia inicial. El autor atribuye el cuadro al

estado proinflamatorio asociado a la sepsis intraabdominal’.

Finalmente, Deleuze et al. en 2021 publicaron el caso de una mujer de 52 aflos intervenida por apendicitis
aguda por via laparoscopica, que desarrolld rotura esplénica una semana después. Tras el fracaso del
manejo conservador mediante embolizacién, se realizé esplenectomia, con bazo histolégicamente
normal. Los autores concluyen que la inflamacién sistémica podria favorecer congestion e hipertension

esplénica, aumentando la susceptibilidad a la rotura®.

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.
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Conclusiones

« Elestallido espontaneo de bazo es un hallazgo poco frecuente que requiere un alto indice de
sospecha dada la alta morbimortalidad que asocia.

« La rotura esplénica espontianea generalmente se debe a que el bazo se encuentra afecto,

normalmente por una causa neopldsica o inflamatoria.

« Dentro de laliteratura el estallido espontaneo de bazo atraumatico supone el 0,5% de todas las

lesiones de bazo descritas.

o La rotura esplénica espontdnea tras una apendicectomia es una complicacién excepcional
y probablemente multifactorial, relacionada con el estado proinflamatorio, factores
perioperatorios y el aumento de la presién intraabdominal.

Pregunta 1. ;Cual de los siguientes signos clinicos nos haria sospechar de una lesion de bazo en

un postoperatorio reciente?

a. Hipotension, taquicardia y dolor en fosa iliaca derecha.
b. Dolor abdominal difuso, hipotension y signo de Kehr positivo.
c. Dolor toracico izquierdo irradiado a mandibula.

d. Ictericia, fiebre y vomitos.

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 irritacion diafragmética) suele asociarse a la lesion de bazo.

Pregunta 2. Respecto al diagnostico del estallido esplénico postoperatorio, ;cudl es el estudio de

imagen de eleccion en un paciente hemodinamicamente estable?

a. Ecografia FAST.
b. Radiografia abdominal.
c. Tomografia axial computarizada con contraste.

d. Resonancia magnética abdominal.
Respuesta correcta: c.

En paciente hemodindmicamente estables con sospecha de lesién de bazo la prueba radiolégica indicada

es la tomografia computarizada.
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Pregunta 3. ;Cual seria el manejo de eleccion ante la sospecha de estallido esplénico con

inestabilidad hemodindmica?

a. Observacién y control seriado de signos vitales.
b. Transfusion y antibiéticos.
c. Esplenectomia urgente.

d. Embolizacién selectiva esplénica.

Respuesta correcta: c.

En un paciente inestable hemodindmicamente con rotura esplénica el tratamiento de eleccién es la

laparotomia urgente.

Pregunta 4. ;Qué antecedente del paciente podria aumentar el riesgo de una rotura esplénica?

a. Paciente con historia de mononucleosis infecciosa reciente.
b. Apendicitis catarral sin complicaciones.
c. Abordaje laparoscopico con buena visualizacidn.

d. Edad avanzada del paciente.

Respuesta correcta: a.

La afectacion 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. Anticoagulacion prolongada.
b. Suplementacion con hierro y acido félico.
c. Restriccion absoluta de actividad fisica durante 6 meses.

d. Vacunacién 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 vacunacién precoz tras la cirugia.
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Caso 5-2025

Fistula atrioesofagica tras ablacion de fibrilacion auricular: un reto
diagnéstico y terapéutico

Pérez Izquierdo, César Barsén; Cuadrado Ayuso, Marta; Perea Fuentes, Inés; Meruéndano
Padron, Carlota; Galindo Alvarez, Julio.

Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Presentamos el caso de un varén de 72 afios que, un mes tras la realizaciéon de una ablacion por fibrilacion
auricular, ingresé por sindrome febril sin foco. Durante la hospitalizacién desarrollé6 un cuadro de
deterioro neurolédgico brusco con hemiparesia y disminucion del nivel de conciencia, precisando ingreso

en Unidad de Cuidados Intensivos.

El TC craneal urgente mostré infartos isquémicos con microembolismos gaseosos, hallazgo clave que
orientd hacia una causa emboligena atipica. El angioTC toracico identificé un defecto de replecién con
contenido aéreo adyacente a la auricula izquierda, altamente sugestivo de fistula atrioesofagica. Se realizé

tratamiento endoscépico con colocacién de protesis esofagica con adecuada evolucién clinica posterior.

Elcaso destaca por el diagndstico tardio de una complicacién infrecuente pero letal de la ablacién auricular
por radiofrecuencia, en la que los signos neuroldgicos fueron una manifestacion precoz; ademas de por la

decisién de realizar un tratamiento endoscépico inicial dada la estabilidad hemodindmica del paciente.

La fistula atrioesofagica es una complicacién infrecuente pero devastadora tras la ablacién por
radiofrecuencia de la fibrilacién auricular. Su incidencia se estima en menos del 0,1%, pero con una

mortalidad que puede alcanzar el 100% en ausencia de diagnéstico y tratamiento precoz.

La fisiopatologia se relaciona con una lesion térmica en la auricula izquierda, produciendo la ulceracién
e isquemia progresiva de las capas esofdgicas. Esto produce necrosis y comunicacién con la pared
posterior de la auricula 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 tomografia computarizada (TC) de térax con contraste constituye la herramienta
diagnostica de eleccién, al permitir identificar aire o fuga de contraste entre el eséfago y la auricula
sin riesgo de agravar la lesion, a diferencia de la endoscopia o la ecocardiografia transesofagica, cuya

realizacion con fines diagnésticos estd contraindicada.

La cirugia mediante reparacién combinada del eséfago y la auricula izquierda con interposicién de
tejido autdlogo se ha considerado el tratamiento de referencia. No obstante, la literatura evidencia una
mortalidad elevada incluso con intervencién quirdrgica temprana, lo que ha motivado la busqueda de

estrategias menos invasivas en casos seleccionados.
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En este contexto, la utilizacién de protesis esofdgicas representa una alternativa viable en pacientes
con perforaciones limitadas o comunicacién incipiente, especialmente cuando el riesgo quirdrgico es

elevado.

Varén de 72 afios con antecedente de ablacién
por radiofrecuencia de venas pulmonares
e istmo cavo-tricuspideo por fibrilacion
auricular hace 30 dias que cursd sin
incidencias e ingresa debido a sindrome febril

sin foco inicidndose antibioterapia empirica.

Durante su segundo dia de ingreso presenta
un cuadro brusco de disminucién del nivel de
conciencia, hemiparesia izquierda y dificultad
respiratoria. Precisa valoracion emergente
por la Unidad de Cuidados Intensivos
realizindose intubacién orotraqueal y
solicitdindose TC craneal multimodal urgente
en el que se describen infartos isquémicos

agudos en territorio frontera frontoparietal

derecho y perirrolandico izquierdo con
microembolismos gaseosos en su interior Fig. 1. TC de craneo observando infarto frontoparietal

(fig. 1). derecho con microembolismo gaseoso.

Debido a dichos hallazgos se completa estu-
dio con un angioTC de térax en que se evi-
dencia un defecto de replecién adyacente a
la cara posterior de la auricula izquierda de
22x14mm que presenta contenido aéreo en
posicién antideclive sin observarse plano de
separacion esofago-cardiaco; hallazgos en su
conjunto sugestivos de posible fistula atrioe-

sofégica secundaria a la ablacién (fig. 2).

Ante los hallazgos descritos se valora al
paciente de forma conjunta entre los servicios

de Cirugia Cardiaca, Gastroenterologia y

Cirugia General y Digestiva; decidiéndose

llevar a cabo un tratamiento endoscopico

Fig. 2. TC toracico demostrando contenido aéreo en

inicial. i . . B )
auricula izquierda sin plano de separacion con eséfago.
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Se procede a la realizacion de endoscopia digestiva alta sin insuflacién progresando una guia con control
fluoroscépico hasta cavidad gastrica. Se hincha un balén de Fogarty y se introduce contraste, realizando
un esofagograma sin hallazgos de fuga esofdgica. Se coloca prétesis esofdgica autoexpandible totalmente
recubierta 20x100mm (Evolution Cook Medical) con el limite superior por encima de la silueta cardiaca
y el inferior proximal a la unién esofagogastrica. Se realiza TC de control a las 48 horas demostrando
resolucién de embolismos aéreos cerebrales asi como estanqueidad de fistula atrioesofdgica con la

protesis (fig. 3).

Figura 3. TC de control a las 48 horas. Resolucién de microembolismos gaseosos cerebrales (A) y de gas declive

en auricula izquierda (B) tras colocacién de protesis esofégica.

El paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista hemodindmico e infeccioso. A los 20 dias
se realiza endoscopia de control con ausencia de estenosis o fuga, por lo que se decide retirada de la
protesis. Se realiza control posterior al mes con adecuada reepitelizacién de laceraciones secundarias a su

colocacion sin hallazgos sugerentes de persistencia de fistula esofagica.

Desde el punto de vista neuroldgico el paciente presenté tras la extubacion bradipsiquia, disartria y
tetraparesia con dependencia parcial para actividades basicas de la vida diaria, siendo finalmente dado de
alta tras 50 dias de ingreso a un Centro de Media Estancia para continuar con el proceso de rehabilitacion.
Actualmente contintia con rehabilitacién neuroldgica con mejoria progresiva de tetraparesia y sin otras

complicaciones derivadas del episodio.
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El caso expuesto describe una fistula atrioesofédgica secundaria a ablacién por radiofrecuencia, que
debuto con un cuadro clinico de fiebre sin foco y, posteriormente, con un deterioro neuroldgico brusco
acompafiado de infartos isquémicos con microembolismos gaseosos. Estos hallazgos constituyen una
presentacion reconocida pero poco frecuente, coherente con lo descrito en la literatura, donde la FAE
suele debutar entre la primera y cuarta semana tras la ablacién y con sintomatologia inespecifica como
fiebre o sintomas neurolégicos derivados de embolismos sépticos o gaseosos (1,2). En nuestro caso,
la correlacion entre hallazgos clinicos —fiebre, alteracién del nivel de conciencia— y radiolégicos —
embolismos gaseosos e imagen sugestiva de pérdida del plano esofagico— sustent6 el diagndstico sin
necesidad de pruebas invasivas, cuya contraindicacion estda documentada debido al riesgo de agravar la

comunicacion eséfago-auricular.

El diagndstico diferencial incluy6 inicialmente etiologias mas prevalentes de fiebre y embolia cerebral,
como endocarditis infecciosa o embolismo cardioembdlico de origen no séptico. No obstante, la
presencia de aire intracardiaco y la relacion temporal con la ablacién orientaron hacia un origen fistuloso.
La endocarditis, por ejemplo, fue considerada pero descartada ante la ausencia de vegetaciones, asi como

la perforacién esofagica aislada, que no explicaria los microembolismos cerebrales.

Comparado con la evidencia existente, este caso presenta varios elementos distintivos. En primer lugar, la
deteccion precoz mediante TC toracico permitié identificar la fistulizacion en una fase incipiente, cuando
aun no existia un defecto amplio ni mediastinitis evidente, situacién menos frecuente en la literatura,
donde la mayoria de pacientes se presentan en fases avanzadas y con elevada mortalidad (3,4). En segundo
lugar, el manejo endoscdpico, mediante colocacion de protesis esofagica —aunque controvertido en la
evidencia, que favorece la cirugia en casos confirmados de fistula atrioesofiagica— se adopt6 dada la
estabilidad hemodindmica del paciente y la aparente ausencia de comunicacién establecida de gran

tamarfio, en concordancia con algunas series que han descrito éxito en perforaciones limitadas (5,6).

Las principales limitaciones diagndsticas radican en la inespecificidad clinica 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 clinico, este caso subraya la necesidad de un alto indice de sospecha y de una
actuacion multidisciplinar rapida. Su aportacién cientifica reside en mostrar la factibilidad de un abordaje
endoscdpico en un contexto muy seleccionado destacando la importancia del diagnéstico temprano para

ampliar el rango de opciones terapéuticas.

La fistula atrioesofdgica representa una complicacién infrecuente pero extremadamente grave de la

ablacion por fibrilacion auricular, cuyo diagnéstico requiere un alto indice de sospecha.

Aunque la cirugia es el tratamiento estandar en la mayoria de los casos, alternativas menos invasivas
como el manejo endoscdpico con protesis esofagica pueden constituir una opcion terapéutica valida en

situaciones seleccionadas y valoradas de forma multidisciplinar.
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Pregunta 1. ;Cual es el tiempo de presentacion habitual de las fistulas atrioesofagicas tras la

realizacion de ablaciones por fibrilacion auricular?

En las primeras 48 horas.
b. Dentro de los primeros 7 dias tras el procedimiento.
c. Entre 1y 4 semanas tras el procedimiento.

d. Mas de 1 mes tras la realizacion de la ablacidn.

Respuesta correcta: c.

Lafistula atrioesofégica es una complicacion tardia, que no se presenta durante ni inmediatamente después
de la ablacién. La aparicion de los sintomas suele ocurrir entre 1 y 4 semanas tras el procedimiento,
aunque existen casos reportados desde los 6 dias hasta los 59 dias posteriores (1,2). Este intervalo refleja
el tiempo necesario para que se establezca el proceso de necrosis tisular y mediastinitis secundaria a la
lesién térmica. Por tanto, ante sintomas sistémicos o neuroldgicos en este periodo tras una ablacién, la

sospecha de fistula debe ser alta.

Pregunta 2. ;Cual es el mecanismo fisiopatolégico principal en la formacion de la fistula

atrioesofagica?

a. Lesién mecanica directa durante la manipulacion del catéter.
b. Isquemia y necrosis esofagica secundaria a lesién térmica.
c. Hipertrofia de la pared auricular izquierda.

d. Trombosis del plexo esofagico venoso.

Respuesta correcta: b.

El dafio inicial no se debe a un traumatismo mecénico directo, sino a una lesién térmica por conduccion
de calor desde la ablacién con radiofrecuencia. Esta causa provoca isquemia de las arterias esofagicas,
ulceracién y necrosis de la mucosa, que progresan hasta afectar el mediastino y la pared posterior de la auricula
izquierda. La evolucion del proceso culmina en la creacién de una comunicacion entre ambas estructuras

—Ila fistula atrioesofagica—, facilitando la entrada de aire o contenido esofdgico a la cavidad cardiaca.

Pregunta 3. ;Cudl es el sintoma inicial mas comun en la presentacion clinica de una fistula

atrioesofagica?

a. Hemoptisis masiva.
b. Fiebre y sintomas constitucionales.
c. Odinofagia severa.

d. Hipotensién subita.
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Respuesta correcta: b.

Aunque la clinica es muy variable, el articulo destaca que los sintomas mas frecuentes y tempranos
incluyen fiebre, malestar general, fatiga y sintomas inespecificos (1,2). Estos reflejan la aparicion de
mediastinitis y bacteriemia inicial antes de que se desarrollen complicaciones mayores como embolias

aéreas o neuroldgicas

a. Endoscopia digestiva alta.
b. Ecocardiografia transesofagica.
c. Tomografia computarizada con contraste intravenoso.

d. Radiografia simple de torax.

Respuesta correcta: c.

La tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso es considerada la prueba diagnéstica de
eleccion (3,4), ya que permite visualizar aire o fuga de contraste entre la auricula izquierda y el es6fago,
asi como signos indirectos como neumomediastino o neumopericardio. A diferencia de otras pruebas, la

TC es segura y no agrava la lesion.

Por el contrario, la endoscopia digestiva alta diagnostica y la ecocardiografia transesofagica estan
contraindicadas, ya que la insuflacién o manipulacién esofdgica pueden aumentar el tamafio de la fistula

o precipitar una embolia aérea.

a. Todos los casos deben tratarse mediante reparacion quirargica inmediata.

b. El manejo conservador con antibidticos y soporte es la opcién inicial recomendada en todos

los pacientes.

c. La eleccién entre tratamiento quirurgico, endoscépico o conservador depende del estado

clinico y la extension de la lesion.

d. La colocacién de una protesis esofagica es el tratamiento estandar, independientemente del

tamano de la fistula.

Respuesta correcta: c.

Aunquelamortalidad dela fistula atrioesofagica es muy alta (67-100%), y la cirugia temprana suele ofrecer
los mejores resultados en pacientes estables, no existe un consenso universal sobre el tratamiento ideal.

En casos seleccionados —particularmente cuando hay perforacién esofagica sin comunicacién auricular
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franca, o cuando el paciente presenta alto riesgo quirurgico— se han descrito estrategias conservadoras o

endoscopicas (como protesis esofagica, drenaje toracico y antibidticos de amplio espectro) (5,6).
Estos enfoques pueden permitir la cicatrizacion progresiva del defecto, siempre bajo vigilancia estrecha

y reevaluacién continua. Sin embargo, el tratamiento quirdrgico continda siendo la opcién preferida

cuando la fistula estd completamente formada o existe compromiso hemodinamico o neuroldgico grave.
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