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Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal.

reanimacién: sepsis de origen abdominal, sindrome de
distress respiratorio del adulto, por lo que precisé soporte
ventilatorio de manera prolongada, e infecciéon de la herida
quirtrgica. Al alta completdé 3 ciclos de tratamiento con
albendazol. En las técnicas de imagen practicadas de control a
los 3 meses se observd la persistencia de las lesiones
quisticas.

La hidatidosis es una enfermedad endémica de zonas del
Mediterraneo, América del Sur y Cercano Oriente. La clinica
mas frecuente es de dolor abdominal crénico, nduseas,
vomitos e ictericia. Una de las mayores complicaciones es la
perforacién quistica, con una incidencia, segun las series, del
15-40% de los casos; es mucho mas infrecuente (2-7%) su
rotura hacia la cavidad peritoneal® La rotura generalmente se
origina tras un traumatismo, aunque la perforacién esponta-
nea es posible y no siempre en relacién con un factor
precipitante, como en nuestro caso. La clinica de la perfora-
cién suele ser abdominal, con reacciones anafilacticas en
menos del 1% de los casos®. Aunque la presentacién como
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abdomen agudo es rara, debe formar parte del diagnéstico
diferencial de dolor abdominal en zonas endémicas como
nuestro pais. El tratamiento de la perforacién quistica debe
ser siempre quirdrgico. Los farmacos antihelminticos, como
el albendazol a dosis de 10 mg/kg, administrados durante al
menos 2 o 3 meses, suelen combinarse con el tratamiento
quirdrgico para evitar recidivas®. La mortalidad que conlleva
la perforacién quistica es mayor que en los casos sin
perforaciéon. Los abscesos intraabdominales, la infeccién
piogénica de la cavidad quistica, la fistula biliar y la infeccién
de la herida quirtrgica son las complicaciones maés
frecuentes®.
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Absceso hepatico amebiano autoctono

Indigenous amoebic hepatic abscess

Nos parece interesante incluir un caso nuevo de absceso
hepético amebiano «autdctono», tanto por lo inusual en
nuestro medio como por los pocos casos de tratamiento
quirdrgico comunicados™?, que sin ser el tratamiento de
eleccién® nos ha llevado por las caracteristicas especificas del
caso a la necesidad de intervencién quirtrgica®.

La amebiasis es una parasitosis intestinal producida por el
protozoo Entamoeba histolytica, endémica en gran parte de Asia,
Centro y Sudamérica, y Africa. En nuestro medio, la mayor
parte de los casos se dan en la poblacién inmigrante, axial y en

ciudadanos nativos que viajan a zonas endémicas, y afecta
principalmente a varones y a adultos jovenes. El hombre es el
principal reservorio y el mecanismo de transmisién mas
frecuente es el fecooral. Puede estar presente en el intestino y
permanecer asintomético (90% de los casos), o ser altamente
virulento e invasivo segin el grado de inmunocompetencia del
paciente, con afectacién local (colitis amebiana) o afectacidén
extraintestinal; la mdas frecuente es la afectacién hepética
(16bulo hepatico derecho)® por via portal, y produce trombosis
venosa con necrosis que constituiran la cavidad del absceso.
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Nuestro caso se trata de un varén de 32 afios residente en la
provincia de Orense que no refiere viajes al extranjero ni
contactos con personas de areas endémicas.

No presenta antecedentes de interés ni enfermedades
concomitantes.

Acude al Servicio de Urgencias con cuadro de malestar
general, fiebre elevada, molestias abdominales, vomitos y
deterioro del estado general de 4 dias de evolucién. No refiere
ictericia ni alteraciones del habito intestinal. En el ingreso
presenta una temperatura de 38,8 °C, presién arterial de 110/
60 de mmHg y auscultacién cardiopulmonar normal; desta-
can en la exploracién abdominal distensién, dolor difuso con
exacerbacién a la palpacién en el hipocondrio derecho, signo
de Murphy positivo y efecto masa en esa zona sin signos de
peritonitis generalizada.

Como pruebas complementarias, en el ingreso se realiza
una analitica en la que destaca recuento de leucocitos de
22,8 x 10%/1, con un 84,8% de neutréfilos, sin eosinofilia ni
anemia. La bioquimica sanguinea es normal, salvo por una
leve elevacién de la aminotransferasa glutamicoxalacética, la
aminotransferasa glutdmico pirGvica y la gammaglutamil
transpeptidasa.

En ecografia abdominal se encuentra una masa hepatica en
el segmento medial de lébulo hepatico izquierdo (LHI), en
contacto con la parte medial de la vesicula biliar, de 100 mm
de didmetro mayor, bien delimitado, homogéneo e hipoecoi-
co. Como posibilidades diagndsticas se ofrecen absceso,
tumor primario o tumor metastasico.

Ingresa en Servicio de Digestivo y se le administra
tratamiento con imipenen.

A las pocas horas del ingreso se realiza una tomografia
computarizada (TC) abdominal con contraste intravenoso
(i.v.) y se evidencia una coleccién abscesificada en el LHI de
110 x 90 mm con un ribete que no realza con contraste y con
impronta en el hilio hepatico, lo que ocasiona una moderada
dilatacién de la via biliar intrahepdtica. Se coloca un drenaje
percutdneo y se remiten muestras para microbiologia y
citologia (fig. 1).

Asimismo, se solicitan hemocultivos, coprocultivos y prue-
bas seroldgicas protocolizadas, incluido E. histolytica.

Tras 24h el paciente contintda con fiebre, leucocitosis y
tendencia a la hipotensién; el drenaje por catéter percutaneo
es poco productivo y viscoso. Se consulta al Servicio de
Cirugia y, dado el estado séptico del paciente, se decide
realizar una intervencién quirdrgica urgente. Mediante el
abordaje subcostal derecho se evidencia una protrusién del
absceso a tensién en el LHI. Se toman muestras para cultivo
del liquido libre intraabdominal (aspecto seroso) y del
contenido del absceso; se procede a su drenaje tras un
aislamiento meticuloso de éste, de donde se extraen unos
400cm® de material purulento oscuro. Asimismo, se envia
una muestra de la capsula del absceso a Anatomia Patoldgica.
Finalmente se colocan 2 drenajes, uno en la cavidad de
absceso y otro subhepatico.

En el postoperatorio inmediato el enfermo mejora en su
estado general, estd afebril, con buenas constantes y drenajes
productivos.

Los resultados serolégicos dan positivo para E. hystolitica
con técnicas de inmunofluorescencia indirecta: inmunoglo-
bulina IgG de 1/5.120, IgM de 1/160; el resto de las determi-

Figura 1 - Absceso en el 16bulo hepatico izquierdo, en donde
se pueden apreciar las dimensiones del absceso y la
radiopacidad del drenaje percutaneo.

Figura 2 - Disminucién importante del absceso tras cirugia
con drenaje en la cavidad.

naciones seroldgicas para hidatidosis, Brucella, Rickettsia,
Coxiella y Salmonella son negativas, asi como los hemocultivos
y coprocultivos. El cultivo del contenido quistico es estéril y el
estudio anatomopatolégico de la pared del quiste muestra
fibrina con abundantes polimorfonucleares, sin granulomas
ni parésitos.

Una vez diagnosticado el enfermo de absceso hepatico
amebiano, se le administra tratamiento antibidtico con
metronidazol (750mg) i.v. cada 8h (tratamiento primario de
eleccién) y paranomicina (500mg) por via oral cada 12h. La
duracién del tratamiento es de un total de 3 semanas.

La evolucién del enfermo es favorable; se realiza en el
postoperatorio una colangioresonancia magnética para valo-
raciéon de la via biliar sin detectarse alteraciones

En sucesivas TC de control se aprecia la disminucién
progresiva del absceso (fig. 2). Los drenajes se retiran
sucesivamente a los 7 y 14 dias.
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Cuando se da el alta hospitalaria al paciente, estd asinto-
maético.

Tras un afio de seguimiento por parte de Medicina Interna y
Cirugia en consultas externas, al paciente se le da el alta.

Ante un absceso hepdtico en un paciente autdctono
debemos tener en cuenta la amebiasis, todavia infrecuente
en nuestro medio, pero con numero de casos en aumento. En
Espafia, el nimero de casos notificados segin fuentes del
Boletin Epidemiolégico del Centro Nacional de Epidemiologia
entre los afios 1999 y 2007 fue de 165, nimero menor al real si
consideramos que la amebiasis no se encuentra dentro de las
enfermedades de declaracién obligatoria. Aunque la inter-
vencién quirdrgica no es el tratamiento de eleccién, en
nuestro caso, dado el estado séptico del paciente tras el
tratamiento antibiético de amplio espectro y el drenaje
percutdneo® junto con el gran tamafio del absceso y su
localizacién en el LHI con el consiguiente riesgo de rotura a
pericardio”%, consideramos indicado el tratamiento quirtirgi-
co y el establecimiento posterior, una vez identificado el
agente, del tratamiento especifico®.
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Linfangioma quistico cervical en el adulto

Cervical cystic lymphangioma in adults

El estudio diagnéstico de una masa cervical varia en los
pacientes pediétricos respecto a los adultos, sobre todo por
las diferencias en la etiologia. En el caso de los nifios,
generalmente corresponden a procesos inflamatorios (infec-
cién virica de vias respiratorias altas, adenitis bacteriana,
escrofula o tuberculosis, enfermedad de arafiazo de gato) o a
anomalias congénitas (linfangiomas, quistes dermoides, etc.).
Menos del 10% de las masas cervicales pediatricas persisten-
tes que se extirpan son malignas, sin embargo, pueden llegar
al 80% en los adultos. La localizacién exacta orienta en el
diagnostico: las masas de linea media son quistes de
conducto tirogloso, nédulos tiroideos, lipomas, tumores
dermoides, etc., mientras que las masas laterales son
ganglios benignos o malignos aumentados de tamafio,
glomus carotideo, linfangiomas, quistes branquiales o seba-
ceos, etc.

El linfangioma es una enfermedad rara, benigna, que
comprende afectaciones congénitas y adquiridas de los vasos
linfaticos. Se piensa que representan segmentos aislados y

secuestrados del sistema linfatico que mantienen la capaci-
dad de producir linfa; a medida que aumenta el volumen de
ésta, se produce el crecimiento del tumor. Una gran parte de
los linfangiomas esta presente en el momento del nacimiento
y se llega a identificar hasta un 95% dentro de los 2 primeros
afios de vida.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afios, sin alergias
medicamentosas y con antecedentes de hipertensién arterial
e intervencién de prolapso uterino. Acude a nuestras
consultas porque nota desde hace 6 meses un bulto indoloro
en el cuello, de crecimiento lento pero constante. No cuenta
disfonia, disnea ni disfagia. En la exploracién se aprecia una
tumoracién en la regién posterolateral del cuello, de unos 12
cm de didmetro, blanda, de compresién facil, indolora y no
pulsatil. La piel que lo recubre no muestra alteraciones y las
cifras analiticas son normales, con marcadores negativos. Se
realiza tomografia computarizada (TC) que informa de
«tumor cervical multiloculado con contenido liquido, homo-
géneo, sin infiltrar estructuras vasculares ni musculares». El
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