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Hemoperitoneo espontaneo secundario a metastasis

k!"! CrossMark

en el ligamento redondo hepatico, una presentacion

atipica

Spontaneous hemoperitoneum secondary to metastases in the liver
round ligament, an atipical presentation

El hemoperitoneo espontdneo secundario a metdstasis
intraabdominal, es una urgencia rara, muy grave, y de gran
dificultad diagnéstica, debiendo tener en cuenta desde un
primer momento los sintomas y antecedentes del paciente.

El sangrado intraabdominal espontdneo es una entidad
poco frecuente como sintoma de comienzo en pacientes con
metéstasis intraabdominales, representando menos del 2% de
los casos’, siendo escasas las referencias en la literatura. Los
tumores primarios responsables pueden ser muy variados
(melanoma, testiculo, colon, tumores estromales...)?, asi
mismo, el carcinoma papilar renal debido a la intensa
microvascularizacién de sus metastasis® es una entidad a
tener en cuenta tal y como presentamos en el siguiente caso
clinico sin referencias previas en la literatura debido a la
atipica localizacién de las metdstasis.

Se trata de un vardn de 76 afios de edad, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, dislipemia e hipertension arterial
en tratamiento médico y un aneurisma adrtico infrarrenal de

4,8cm en seguimiento. El paciente fue intervenido en
septiembre de 2014 con el diagnéstico de carcinoma papilar
renal tipo 2, realizando nefrectomia parcial derecha laparos-
cépica (anatomia patoldgica: pT1aNO) con un postoperatorio
favorable.

El paciente consulta a los 6 meses de la intervencién en el
servicio de urgencias por un cuadro de dolor abdominal
generalizado, de predominio en hipocondrio derecho y meso-
gastrio de 24 h de evolucién, asociado a mareos y sudoracion.
A la exploracién fisica el paciente presentaba una tension
arterial de 100/40 mmHg, 110 lpm y un abdomen distendido,
doloroso de forma difusa, con signos de irritacién peritoneal. En
la analitica de control destacaba una hemoglobina de 8,4 mg/dl
y un hematocrito del 25%, siendo los valores de coagulacién
normales. La TC de urgencia informé de aneurisma de aorta
abdominal no complicada, y abundante liquido libre de
distribucién difusa, sobre todo en hemiabdomen superior y
pelvis en probable relacién con hemoperitoneo, asi como una
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Figura 1 - Hemoperitoneo e infiltracién metastasica a nivel
del ligamento redondo hepatico.

Figura 2 - Metastasis de carcinoma renal papilar
CD10+, con abundantes areas hemorragicas y
neovascularizacion.

masa de aspecto tumoral a nivel del ligamento redondo
hepatico (fig. 1).

Ante los hallazgos se indicé laparotomia exploradora
urgente, hallando un hemoperitoneo difuso de mas de 31,
secundario a una masa metastasica de unos 10 cm englobando
el ligamento redondo con signos de sangrado activo y
extensién a hilio hepatico, sin afectacién del parénquima
hepatico. Se realizé hemostasia de las lesiones, se tomaron
biopsias multiples y se dejé un drenaje intraabdominal. El
paciente precisé trasfusién de 3 concentrados de hematies por
una hemoglobina postoperatoria de 7,4 mg/dl, manteniéndose
posteriormente estable con cifras en torno a 10,5 mg/dl. La
evolucién postoperatoria fue favorable, informando la anato-
mia patolégica de la lesién en el ligamento redondo de
«metastasis de carcinoma renal papilar CD10+ con abundan-
tes dreas hemorragicas y neovascularizacién» (fig. 2). El

paciente fue remitido al servicio de oncologia para inicio de
tratamiento quimioterapico paliativo.

El hemoperitoneo espontdneo representa una causa
infrecuente de dolor abdominal agudo, se define como la
presencia de sangre en la cavidad peritoneal en ausencia de un
traumatismo previo. Este cuadro clinico representa una
elevada mortalidad en ausencia de un diagnéstico precoz®.
Son multiples las causas de hemoperitoneo espontaneo entre
ellas las hepaticas, esplénicas, ginecoldgicas, vasculares y
estados en los que existe una alteracién de la coagulacién®.
Entre las causas hepaticas, el adenoma hepatico y el
hepatocarcinoma sobre un higado cirrético son las causas
mas frecuentes de hemoperitoneo espontineo®, siendo el
sangrado masivo por metdastasis tumorales un cuadro infre-
cuente' cuyo origen pueden ser metdstasis con origen en
colon, pulmén, rifién o testiculo. La descripcién de metéstasis
a nivel del ligamento redondo es excepcional en la literatura,
correspondiendo el Unico caso descrito a una metdstasis de
cancer de mama’. No se ha encontrado en la literatura ningin
caso de hemoperitoneo por sangrado de lesiones a ese nivel. La
localizacién de la metdstasis en los tumores papilares renales
es muy variable, siendo mas frecuentes las pulmonares (13%),
6seas (8%), cutdneas (7%) y hepaticas (6%). Dada su histopa-
tologia son tumores muy vascularizados y cuyas metdstasis
tienen tendencia al sangrado® por lo que ha de ser una
etiologia tenida en cuenta.

Los autores creemos que la peculiaridad de este caso clinico
radica no solo en el origen o la atipica localizacién del
sangrado, sino en la importancia de un adecuado diagndstico
diferencial ante un cuadro de abdomen agudo y anemizacién
en pacientes con antecedentes de neoplasia, especialmente en
aquellos tumores con tendencia a producir metdstasis a nivel
de hepdtico u otros érganos ricamente vascularizados.
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Timectomia transesternal ampliada en forma de alas

de mariposa

L!«" CrossMark

«Butterfly wings» shape maximal trans sternal thymectomy

La timectomia radical ampliada es superior a la timectomia
convencional, pues se eliminan todos aquellos tejidos que
pudieran contener restos timicos, y que pueden ser responsa-
bles de la no remisién de la enfermedad, después de la
cirugia’?. Otra de las razones para considerar la timectomia en
el tratamiento de esta enfermedad, es la posibilidad real de
que los sintomas miasténicos estén en relacién con un
timoma, aun cuando la tomografia muestre un timo de
caracteristicas morfolégicas normales.

En este articulo mostramos como realizamos la timectomia
radical ampliada en forma de alas de mariposa para el
tratamiento quirdrgico de la miastenia gravis.

Las indicaciones para el tratamiento quirtrgico se hicieron
siguiendo los siguientes criterios®: resistencia a la piridostig-
mina o al tratamiento inmunosupresor, miastenia generali-
zada sin mejoria, después de 6 meses de tratamiento médico,
miastenia ocular con respuesta parcial a la piridostigmina y
ausencia de una remisién completa estable por un periodo
mayor de 2 afios. Todos los pacientes recibieron tratamiento
previo a la cirugia con Intacglobin® 400 mg/kg que se
administré en 5 dosis, 3 previo a la cirugia y 2 después de la
misma. Esta técnica fue realizada por el mismo cirujano.

Una vez realizada la esternotomia media longitudinal,
ambas pleuras fueron abiertas inmediatamente por debajo de
la cara inferior del esterndn, desde el manubrio hasta el
xifoides. A continuacién comenzamos la diseccién de ambas
pleuras mediastinica, y de todo el tejido graso adherido a ella.
La forma en que realizamos esta diseccién constituye la
primera modificacién a la técnica tradicional de reseccién
radical en un solo bloque. Para esto tomamos como referencia
una linea longitudinal desde la base del timo hasta el
diafragma, como muestra la flecha blanca de la figura 1a,
por donde comenzamos la diseccién y reseccién de ambas
pleuras. De esta forma realizamos la diseccién primero de la
pleuraizquierda hasta el nervio frénico lateralmente y hasta el
diafragma por debajo (fig. 1by c). Las flechas negras muestran
la segunda modificacién a la técnica tradicional y consiste en
colocar puntos de sutura a través del pericardio, para tirar de

ellos gentilmente, y facilitar el abordaje distal de las pleuras
mediastinicas y su grasa acompafiante, sobre todo cuando nos
estamos acercando al nervio frénico y al diafragma, que son
las zonas de accesos mas dificiles. Esto nos permitié un mejor
abordaje a medida que nos alejdbamos de la linea media. A
continuacién procedemos de la misma manera con la pleura
mediastinica derecha (fig. 1d, ver flechas blancas). A conti-
nuacién se procedié a resecar ambas pleuras desde el
diafragma por debajo, lateralmente a 1cm por encima del
nervio frénico, rechazandolo para resecar la mayor cantidad
de grasa posible, sobre todo a nivel de la ventana aortopul-
monar. Se ligan los vasos timicos que provienen de la arteria
tordcica interna, y ambas pleuras disecadas son colocadas
fuera del campo quirdrgico para el abordaje de las venas
timicas y procedemos a movilizar el timo separandolo del
tronco venoso braquiocefalico y ligando las ramas venosas
que drenan en él. Se reseca también la grasa que ocupa esta
region y el espacio cavo adrtico extrapericardico. Terminamos
la diseccién del timo y colocamos todo el tejido resecado en su
lugar (sobre el pericardio), procedemos a disecar los cuernos
del timo y la grasa que lo acompana desde el tiroides por
encima (respetando las paratiroides), las arterias carétidas
lateralmente y la trdquea posteriormente. Se ligan los ramos
que provienen de la arteria tiroidea inferior, terminando la
reseccién completa del timo y toda la grasa que ocupa la regién
comprendida entre el tiroides por encima, el diafragma por
debajo y ambos nervios frénicos lateralmente que pudieran
incluir restos timicos (fig. 2a y b). La figura 2c muestra la forma
en alas de mariposa que asumen el timo y ambas pleuras
mediastinicas con la grasa acompariante cuando son reseca-
dos totalmente con esta técnica quirtrgica.

Fueron intervenidos 22 pacientes con miastenia gravis
juvenil y diagnéstico histolégico de hiperplasia timica. Con un
seguimiento medio de 60,95 meses (minimo 13 y maximo 145
meses), 16 pacientes se encuentran sin tratamiento y 5
necesitando menor cantidad de medicamentos para el control
de los sintomas miasténicos. No se presentaron crisis
miasténicas en el periodo postoperatorio. No hubo fallecidos.
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