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Figura 2 - A la izquierda, la pieza extirpada: rectosima, glutectomia mayor parcial y sacrectomia (cuarta y quinta vértebra
sacra, y coccix); a la derecha, el resultado final tras la cicatrizacién del colgajo miocutaneo del recto anterior del abdomen.

segunda vértebra sacra y de la S3, y b) las consecuencias
ortopédicas por la alteracion de la estabilidad biomecanica
lumbopélvica asi como las motoras por la posibilidad tener
que extirpar la raiz de la primera vértebra sacra, que forma
parte del nervio ciatico (marcha con soporte externo).

La radioterapia no tiene lugar como tratamiento primario
de los cordomas, su valor como tratamiento adyuvante
preoperatorio o postoperatorio es controvertido y, desde
luego, no compensa una reseccién subtotal de la lesién™>.
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Hernias pericecales: a proposito de un caso

Pericaecal Hernias: A case presentation

Las hernias pericecales son una rara variedad de hernias
internas que representan hasta un 13% de éstas’. Aunque
pueden ser adquiridas, la mayoria son congénitas y se
originan en recesos creados durante la adherencia y la fusién
de los repliegues peritoneales alrededor de la regién ileocecal
en su disposicién definitiva dentro de la cavidad abdominal.
Usualmente se forman 4 recesos: ileocecal superior, ileocecal
inferior, paracecal y retrocecal. De acuerdo con su tamafio y
profundidad, estos «bolsillos» peritoneales se comportan
como defectos herniarios en los que se pueden introducir
asas de intestino delgado; su ampliacién es progresiva al

disecar las zonas de adherencia peritoneal, formando un
verdadero saco donde pueden quedar atrapadas las asas y
originar una obstruccién en asa cerrada.

Los sintomas son vagos e inespecificos y estan en relacién
con la incarceracién y su posible reduccién espontanea. La
mayoria se manifiesta como obstruccién intestinal indistin-
guible de otras causas y es una posibilidad para tener en
cuenta en todo paciente sin antecedentes quirdrgicos ni
hernias de la pared abdominal. Otras veces se presentan
como obstruccién parcial autolimitada o con episodios
recurrentes de dolor abdominal inespecifico intermitente, de
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predominio en la fosa iliaca derecha, y puede palparse una
masa de asas dilatadas®™® En estos casos, el diagndstico
diferencial incluiria enfermedad inflamatoria intestinal, pro-
cesos apendiculares, diverticulitis y neoplasias de ciego, entre
otras.

Debido a la clinica inespecifica, los estudios de imagen son
fundamentales para el diagnéstico’”, especialmente en los
periodos sintomaticos. La tomografia computarizada (TC) es
de eleccién en la evaluacién y el tratamiento de los pacientes
con obstruccién intestinal, ya que permite confirmar el
diagndstico, identificar su causa y evidenciar los signos de
isquemia, que requieren una pronta intervencién. Los crite-
rios radiolégicos compatibles con hernias pericecales incar-
ceradas incluyen agrupacién de asas de intestino delgado
dilatadas llenas de liquido, a veces encapsuladas, que se
localizan entre la pared abdominal y el ciego, al que
desplazan anteromedialmente; los vasos mesentéricos estan
ingurgitados, elongados y convergen hacia el saco®®.

En la evaluacién inicial de los pacientes que se presentan
con dolor abdominal crénico e inespecifico y ante la sospecha
de hernia pericecal, son importantes el transito intestinal y el
enema opaco, donde es posible apreciar en las proyecciones
oblicua y lateral las asas de intestino delgado fijas postero-
lateralmente al ciego, lo que indica el diagnéstico.

Las diferentes variedades de hernias internas suelen ser
una enfermedad diagnosticada en urgencias y muchas veces
intraoperatoriamente. El tener conocimiento sobre el tema
permite su diagnéstico y su tratamiento precoz, que son de
importancia debido al riesgo de estrangulacién y a la alta
morbimortalidad asociada a esta situacién. La cirugia consis-
te en la reduccién del contenido herniario, la reseccién del
segmento intestinal si estd afectado y el cierre del defecto; la
via laparoscépica también es posible®.

Presentamos el caso de una mujer de 85 afios con ante-
cedentes de diabetes mellitus, cardiopatia hipertensiva,
fibrilacién auricular crénica e insuficiencia cardiaca con
varios episodios de edema pulmonar agudo y anticoagulacién
oral con Sintrom", sin antecedentes quirtrgicos. La paciente
acude a Urgencias de nuestro hospital enviada desde otro
centro sanitario por presentar un cuadro de 48 h de evolucién
de dolor abdominal difuso, tipo cdlico, acompaiiado de
vomitos biliosos y distensién abdominal. Previamente, 4 dias
atrds, habia tenido un cuadro similar pero éste cedid
espontaneamente. Aporta una TC abdominal del otro centro,
con diagnéstico de obstruccién intestinal por plastrén infla-
matorio frente a neoplasia de ciego. A su llegada se encuentra
afebril, con presién arterial de 153/57, frecuencia cardiaca de
731lpm arritmica. Presenta abdomen distendido, blando,
depresible, doloroso a la palpacién en el hipogastrio y la fosa
iliaca derecha, sin que haya signos de irritacién peritoneal,
masa palpable ni hernias. Tiene ruidos hidroaéreos aumen-
tados.

Las pruebas complementarias realizadas al ingreso son
hemograma (hemoglobina de 11,1 g/dl; hematocrito de 34%, y
conteo de leucocitos de 8.63/1, con férmula normal) y
bioquimica (glucemia de 110 mg/dl; creatinina de 1,4mg/dl;
amilasa de 22U/l; sodio de 139mEq/]; potasio de 3,9mEq/],
proteina C reactiva de 125U). En la radiografia de térax se
observa derrame pleural derecho, sin neumoperitoneo. En la
radiografia de abdomen se observa distensién moderada de

asas de intestino delgado y aire visible en el colon, que es de
didmetro normal. En la TC abdominal se visualiza engrosa-
miento segmentario de un asa del intestino delgado con
discreta dilatacién del asa proximal a ésta, que en el estudio
sin contraste se encuentra localizada en la gotiera derecha,
con desplazamiento anterior y medial del ciego, con los vasos
mesentéricos elongados y dirigidos hacia esa asa (fig. 1). Tras
la administracién de contraste oral, esa asa se desplaza hacia
el mesogastrio, con cambio de orientacién de los vasos
mesentéricos; el engrosamiento segmentario y concéntrico
de la pared persiste (fig. 2). Hay una pequefia cantidad de
liquido libre en ambas gotieras y pelvis.

Con el diagnéstico de hernia pericecal reducida, la paciente
permanece en observaciéon; se le retira la anticoagulacion
oral, y presenta una buena evolucién clinica y radiolégica.

Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal sin
contraste: asa de intestino delgado engrosada (flecha
blanca) localizada en la gotiera derecha con desplazamiento
anterior y medial del ciego (flecha negra). Vasos
mesentéricos elongados.

Figura 2 - Tras la administracion de contraste, se muestra el
asa desplazada hacia mesogastrio (flecha blanca), con
cambio de orientacién de los vasos mesentéricos. Ciego en
la gotiera derecha (flecha negra).
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Las hernias pericecales son una rara causa de obstrucciéon
intestinal pero que han de tenerse en cuenta, sobre todo si no
hay antecedentes quirtrgicos ni hernias inguinocrurales. Su
diagnoéstico es posible mediante TC abdominal con contraste.
En cuadros de pocas horas de evolucién es posible su
reduccién espontanea con resolucién del proceso, antes de
evolucionar hacia la perforacion intestinal y, en ocasiones
(como en el caso presentado), la administracién de contraste
oral puede producir la reduccién mecanica de la hernia
interna. En cualquier caso, tras la resolucién no quirdrgica del
cuadro, es preciso la reduccién de la hernia y la correccién del
defecto por via laparoscépica o mediante laparotomia.
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Fenestracion laparoscopica de un quiste esplénico
mediante una técnica de acceso Unico

Laparoscopic fenestration of a splenic cyst using a single access

technique

El acceso laparoscépico se ha convertido en la técnica de eleccién
para el tratamiento quirtrgico de las enfermedades del bazo.
Los quistes primarios o secundarios del bazo son lesiones poco
frecuentes, habitualmente benignas, que en funcién del tamafio
o de la sintomatologfa requieren un tratamiento quirdrgico® En
funcién de su localizacién, las lesiones quisticas pueden ser
tratadas mediante esplenectomia total, parcial o simplemente
fenestracién tras extirpar la mayor parte de la cubierta del quiste.
Esta ultima opcién es factible por laparoscopia y se considera
actualmente de eleccién®. En los dltimos meses, y tras el éxito del
concepto NOTES* (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery
‘cirugia endoscopica transluminal a través de orificios naturales’),
se ha demostrado la factibilidad de un acceso menos agresivo
para efectuar una esplenectomia, bien de forma hibrida por via
transvaginal® o mediante un abordaje exclusivamente transum-
bilical®. El objetivo de este articulo es la descripcién del abordaje
transumbilical por acceso Unico en el tratamiento de una
tumoracién quistica benigna del bazo.

Caso clinico

Paciente de 26 afios diagnosticada de una lesién quistica de
12 cm de didmetro a raiz de dolor en hipocondrio izquierdo. La
paciente refirié un accidente de coche 4 afios antes. La
tomografia computarizada (TC) abdominal mostrd una lesion
de aspecto benigno compatible con un quiste postraumatico
frente a quiste primario simple (fig. 1Ay B).

Con la paciente colocada en decubito lateral derecho se
efectué una incisién de 20mm en la vertiente interna
izquierda del ombligo. Tras la creacién del neumoperitoneo
se inserté un dispositivo de acceso Unico con 3 canales de
trabajo tipo TriPort (ASC, Irlanda). Se utilizé una éptica de
10mm de punta flexible (Olympus HD Endoeye, Hamburgo,
Alemania), una éptica de Smm (Storz, Culver City, EE. UU.),
bisturi arménico (Ultracision, Ethicon), una pinza de agarre
curva de 5mm (Richard Wolff, Vernon Hills, IIl, EE. UU.) e
instrumentos de 3mm (fig. 2).
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