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localizacién del bazo, se debe modificar la posicién del paciente
y la colocacién de los trécares habitual en las esplenectomias
laparoscépicas electivas. Ajustando la posicién del paciente
segun la fase de la intervencién. En posicién de Trendelenburg
en la fase inicial y anti-Trendelenburg una vez recolocado el
bazo a su situacién habitual con lateralizacién derecha. Se han
publicado un reducido nimero de casos de abordaje laparos-
copico de una torsién esplénica, utilizdndose especialmente
en casos de urgencia diferida o de cirugia programada®. El
abordaje més comun en nuestro medio es la via laparotémica®®.
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Quiste hidatidico hepatico durante el embarazo

Hepatic hydatid cyst during pregnancy

La incidencia de hidatidosis durante el embarazo es muy baja.
Se estima un caso de hidatidosis por cada 20.000-30.000
embarazos. La disminucién de la inmunidad celular explicaria
la aparente rapida progresién de la hidatidosis durante el
embarazo. El aumento de presién provocado por el utero
gravido puede ocasionar la rotura de un quiste hidatidico. A su
vez, el quiste ocupante de espacio puede inducir un parto
prematuro. El tratamiento quirtrgico del quiste hidatidico
hepatico en una fase avanzada del embarazo puede resultar en
rotura y precipitar el parto. La rotura del quiste hidatidico
durante el parto puede provocar una reaccién anafilactica e
incluso muerte de la madre y el feto.

Aunque la hidatidosis ha disminuido en Espafla en los
altimos afios, la inmigracién esta provocando un aumento de
su prevalencia. En la actualidad, los pacientes con hidatidosis
avanzada suelen ser inmigrantes de paises donde la enfer-
medad es endémica®. Las molestias abdominales inespecificas
propias del embarazo pueden ocultar los sintomas de un
quiste hidatidico hepéatico®.

Mujer de 21 afios, de nacionalidad rumana, que vivia en
Espafia desde hacia 2 afios y que no habia viajado reciente-
mente, embarazada de 13 semanas, que acudié a Urgencias por
dolor en epigastrio de inicio siibito. Se palpaba masa dolorosa de
gran tamaio en epigastrio. Analitica normal en sangre, excepto
Hb 10,1 g/dL y 15.600 leucocitos (85% neutroéfilos). Ecografia
ginecolégica normal. Ecografia abdominal que revelé masa
quistica de 10 x 15cm en epigastrio (fig. 1a). La paciente
permanecié ingresada y mejord con tratamiento sintomatico.

Ante el tamafio de la lesién y el episodio agudo, se decidié
intervencién quirtrgica diferida a la semana 16.a de gestacion.
Previamente a la cirugia, se efectué RNM que revel6 una lesién
bien delimitada de 18 x 10 x 11,8 cm en curvatura menor
géstrica, que rechazaba cuerpo y antro gastrico hacia atrdsy a
la izquierda, limitaba con el pancreas, era hipointensaen Tl e
hiperintensa en T2 (fig. 1b). Los hallazgos sugerian un quiste de
duplicacién gastrica.

En la intervencién, la masa dependia del 16bulo hepatico
izquierdo (fig. 2a) y se realizé reseccién en bloque con los
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Figura 1 - a) Ecografia abdominal que revel6 masa quistica
de 10 x 15 cm en epigastrio, anterior al estomago (EST) y
bazo (BZ), sin contacto renal ni a retroperitoneo, de
paredes gruesas, sin sefal doppler en su interior, y sin
definir su procedencia. b) RNM que revel6 una lesién bien
delimitada de 18 x 10 x 11,8 cm en curvatura menor
gastrica, con pared fina excepto en su borde lateral
izquierdo donde existia doble contorno y lobulacién.

segmentos hepaticos II y III. En su borde izquierdo existia un
plastrén inflamatorio que podria justificar la clinica por la que
la paciente acudié a Urgencias. La paciente fue alta a los 7 dias
sin complicaciones. El examen anatomo-patolégico revel6 un
quiste hidatidico hepatico de 17 cm (fig. 2b). La paciente
continud seguimiento en consultas externas de alto riesgo de
Obstetricia, y tuvo un parto a término por via vaginal sin
incidencias a los 5 meses de la intervencién.

El diagnéstico de quiste hidatidico durante el embarazo es
dificil®. La analitica no revela anomalias si el quiste no esta
complicado. La ecografia es la exploracién idénea durante el
embarazo, en especial durante el primer trimestre. Un quiste
hidatidico no tabicado es indistinguible de un quiste hepatico
simple. Un quiste tabicado con multiples vesiculas puede

Figura 2 - a) La masa dependia del 16bulo hepatico
izquierdo. b) Imagen macroscépica de pared de quiste
hidatidico con capa adventicia (derecha) y cuticula
(izquierda); detalle microscépico (hematoxilina-eosina,
400 x) de cuticula y secciones transversales de
Echinococcus granulosus.

detectarse mas facilmente. La TAC ofrece mas informacién
pero tiene el inconveniente de la radiacién durante el
embarazo. La RNM es una buena opcién diagnéstica. Las
pruebas para la deteccién de anticuerpos circulantes mediante
inmunoelectroforesis, ELISA o Western blot ofrecen una
capacidad diagnéstica superior al 90% en el quiste hidatidico
hepatico.

La mayoria de quistes hidatidicos hepaticos son tnicos y se
descubren de manera incidental o por el diagnéstico de alguna
de sus complicaciones. El quiste hidatidico hepatico crece a
ritmo de 1 cm al afio. Recientemente, esta revista ha publicado
un caso de rotura a cavidad peritoneal de un quiste hidatidico
hepatico de 12 cm de didmetro mayor, en un paciente varén de
32 afios en lista de espera para intervencién del propio quiste?.
La rotura no es infrecuente, ocurre en 1-8% de quistes
hidatidicos hepaticos, provoca diseminacién peritoneal y
anafilaxis. La erosién biliar, responsable de colangitis y
colestasis, y la diseminacién extrahepdtica del quiste hacia
el térax entrafian especial gravedad’.
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Ante un quiste hidatidico hepatico se puede optar por
observacién, aspiracién percutdnea, tratamiento médico o
cirugia®. La observacién es una opcién para quistes pequefios
< 5cm o calcificados. La aspiracién percutanea, limitada a
quistes univesiculares con la membrana integra o despren-
dida, suele acompafarse de instilacién de una sustancia
toxica para los escolex (suero salino hiperténico) y re-
aspiraciéon del contenido (una técnica conocida por las
iniciales PAIR). Subsecuentes modificaciones han afiadido la
colocacién de un drenaje permanente mediante técnica
Seldinger y la fragmentacién y aspiracién de las vesiculas
hijas. Mebendazole y albendazole tienen riesgo teratogénico y
embriotéxico y no pueden administrarse durante las primeras
10-12 semanas de embarazo. La cirugia ofrece la Ginica opcién
curativa. Consiste en la evacuacién del contenido seguida de
esterilizacién y exéresis de las membranas, o en la resecciéon
hepdtica anatdémica o no anatémica que incluya el quiste
hidatidico.

El riesgo de aborto es méximo en el primer trimestre y
disminuye a partir de las semanas 16-18. El segundo trimestre
es el momento idéneo para la intervencién ya que la
morfogénesis fetal es completa, la placenta tiene buena
capacidad funcional y el tamafio del utero no dificulta la
cirugia.
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Sindrome paraneoplasico en leiomiosarcoma de cordon

espermatico

Paraneoplastic syndrome in leimyosarcoma of the spermatic cord

Los tumores del cordén y de la regién paratesticular son
poco frecuentes. E1 30% de estos tumores son malignos y el
leiomiosarcoma es el segundo més frecuente’. En la mayoria
de las ocasiones se presenta como una masa escrotal o
tumoracién que puede ser dolorosa. Su diagnéstico preo-
peratorio es dificil y habitualmente el diagnéstico es
intraoperatorio. A pesar del correcto tratamiento quirtrgico,
es frecuente la recidiva. Los sindromes paraneoplésicos
asociados a este tipo de tumor son poco frecuentes. Aqui
presentamos el caso de wun ©paciente con un
cuadro paraneoplédsico asociado a leiomiosarcoma de
cordén.

Varén de 58 afios de edad ingresado en el servicio de
medicina interna con antecedentes personales de hiperten-

sién arterial en tratamiento con inhibidores de la enzima de
conversién de angiotensina y diabetes mellitus tipo 2 de
reciente aparicién en tratamiento con antidiabéticos orales. El
paciente habia sido intervenido 10 meses antes de hidro-
celectomia izquierda secundaria a un hidrocele estudiado
mediante ecografia testicular por el servicio de urologia.
Acudié a la urgencias por cuadro de disnea de varias
semanas de evolucién, siendo diagnosticado de insuficiencia
cardiaca (derrame pleural bilateral, derrame pericéardico,
ascitis y edemas de MMII) (fig. 1); el paciente referia
tumoracioén inguinal izquierda de meses de evolucién (fig. 2).
Tras estudio cardioldgico (electrocardiograma, analitica
con enzimas cardiacas y eco-Doppler transtorécico: ventriculo
izquierdo no dilatado, hipertrofia concéntrica ligera y buena
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