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Vesicula sinistra. Causa de reconversion en colecistectomia

laparoscopica

Left-sided gallbladder. Cause of a reconversion in laparoscopic

cholecystectomy

La vesicula sinistra se define como la vesicula situada a la
izquierda del ligamento redondo. Esta anomalia puede
aparecer en el contexto de 3 variantes anatémicas: situs
inversus, vesicula biliar ectépica a la izquierda del ligamento
redondo y vesicula sinistra propiamente dicha®.

Paciente varén de 57 afos, sin antecedentes patoldgicos de
interés, al que se estudia en consultas externas por dolor
abdominal en el hipocondrio derecho de caracteristicas
colicas e irradiado a la espalda. Se realizan pruebas de
laboratorio y encontrandose los parametros de hemograma,
coagulacidn, perfil hepdtico y renal dentro de la normalidad.
La ecografia abdominal detecta litiasis biliar, por lo que el
paciente ingresa para realizar tratamiento quirdrgico progra-
mado de colelitiasis; se propone una colecistectomia lapar-
oscopica. En el quiréfano, el paciente se coloca en posicién
francesa, se introduce trocar de Hasson a través de una
incisién supraumbilical para la realizacién de neumoperito-
neo y se colocan trécares de 5mm en el vacio derecho y el
epigastrio, y de 11mm en el vacio izquierdo. Durante el acto
quirurgico, tras la liberacién de adherencias a la cara inferior
del higado durante 45min no se encuentra la vesicula biliar,
por lo que se decide la reconversién. Se realiza una
laparotomia subcostal derecha y se halla la vesicula a la
izquierda del ligamento redondo con célculo impactado en la
bolsa de Hartmann (fig. 1). La diseccién del hilio biliar permite
identificar el conducto cistico que drena a la izquierda del
conducto hepatico comun (fig. 1) y la arteria cistica que cruza
por delante de éste. Se realiza una colecistectomia retrégrada
para confirmar que los conductos aislados corresponden
efectivamente al conducto y a la arteria cistica, y se deja un
drenaje aspirativo en el lecho vesicular. El resto de las visceras
se encuentran en posicién normal. El informe anatomopato-
légico revela colecistitis cronica.

La ecografia abdominal preoperatoria no detectdé la
anomalia.

La localizacién andmala de la vesicula biliar no asociada a
situs inversus es una entidad clinica rara y son pocos los
trabajos publicados al respecto. Series multicéntricas mues-
tran una prevalencia de vesicula sinistra del 0,3%>. Existen 2

tipos de mal posicién: a) la posicién medial, en la que la
vesicula se localiza en el lecho del segmento w (lébulo
cuadrado), pero se mantiene a la derecha del ligamento
redondo y b) la posicién sinistra, en la que la vesicula se
localiza en el lecho del segmento m, a la izquierda del
ligamento redondo®. Ademas, puede asociar otras anomalias
de la vena porta y del sistema biliar, y atrofia del segmento v
hepético®.

La desembocadura del conducto cistico es impredecible.
Segun los casos descritos en la literatura médica, el conducto
cistico puede drenar a la derecha o a la izquierda del conducto
hepético comtn o bien directamente en el conducto hepatico
izquierdo, mientras que la arteria cistica siempre cruza por
delante del conducto hepético comun desde la derecha hacia
la izquierda??®. Tanto el conducto como la arteria cistica
presentan una longitud mayor a la habitual, que puede
facilitar la diseccién™®. A pesar de la transposicién de la
vesicula, la clinica consiste en dolor en el hipocondrio
derecho irradiado a la espalda®®. La ultrasonografia
preoperatoria no suele detectar esta anomalia, lo que hace

Figura 1 - 1) Via biliar principal. 2) Ligadura del mufién del
conducto cistico. 3) Ligamento redondo seccionado y ligado.
4) Lecho vesicular tras la colecistectomia.
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que este hallazgo inesperado sea una auténtica sorpresa
quirtirgica®>®. Cuando se detecta de forma preoperatoria, debe
estudiarse con TAC con contraste, angiografia o RMN*’, con el
fin de conocer mas detalles sobre las posibles anomalias
vasculares o biliares y poder planificar una cirugia mas
segura’. Cuando se descubre de forma accidental durante la
cirugia, los cirujanos deben ser muy cautos por la confluencia
imprevisible del conducto cistico al conducto hepdtico
comun®®. Se recomienda: colocar al paciente en posicién
francesa, colocar trécares accesorios en caso de ser necesar-
ios?, utilizar éptica de 30°, comenzar la diseccién del tridngulo
de Calot lo més préximo al borde de la vesicula®’, ligar el
conducto cistico lo mas préximo al infundibulo, asi como
limitar el uso de diatermia y no seccionar ninguna estructura
hasta estar completamente seguros; en caso de duda esta
indicado realizar una colangiografia intraoperatoria para
identificar el &rbol biliar®’, y si atin asi la anatomia no estéa
completamente clara, se recomienda la reconversiéon a
laparotomia®.

Esta anomalia demuestra que toda atencién en un campo
quirtrgico es insuficiente sea cual sea la experiencia del
equipo quirdrgico.
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Fibrosarcoma simulando lesion quistica benigna del

mediastino

Fibrosarcoma simulating a benign mediastinal cystic lesion

El fibrosarcoma mediastinico es una lesién extremadamente
rara’™ por lo que creemos de interés comentar el siguiente
caso. Se trata de un paciente de 15 afios de edad que comenzd
con tos espastica y disnea progresiva, ronquido nocturno de
nueva aparicién y sibilancias espiratorias. Fue diagnosticado
de laringotraqueitis o asma. Se comenzd tratamiento con
antitusigenos, broncodilatadores y antibioterapia sin que el
paciente experimentara mejoria alguna. Ante la persistencia
de la sintomatologia, se realiz6 una radiografia de térax,
donde se detecté una masa mediastinica media derecha. No
presentaba otra sintomatologia asociada. Ingres6 para estu-
dio en su hospital de referencia, donde se le realizé una
tomografia axial computerizada (TAC) toracica (fig. 1) y una
resonancia magnética (RM) tordcica: ambas pruebas detectar-
on una masa mediastinica de 75mm de diametro, de
contornos bien definidos y de contenido poco denso que
desplazaba la tridquea, la RM confirmé el contenido quistico

de la lesién y la ausencia de signos de invasién mediastinica.
Todo hacia sospechar que se trataba de un quiste broncogén-
ico o entérico. Se descart6 la posibilidad de realizar la exéresis
de la tumoracién a través de videotoracoscopia dado el
tamafo de la lesién. Por tanto se practicé una toracotomia
axilar derecha con el objetivo de realizar una reseccién (fig. 2).
La lesién presentaba un plano de separacién con el resto de
estructuras adyacentes, lo que permitié llevar a cabo una
exéresis macroscépica completa. No obstante, fue necesario
volver a intervenir al paciente seis horas después debido a
una hemorragia procedente del amplio lecho quirtrgico.
El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagndstico de
fibrosarcoma de alto grado, con afectacién microscépica de
los bordes de reseccién de la pieza quiridrgica. A la vista de
este resultado, se decidié un tratamiento adyuvante con
quimio-radioterapia, y el paciente recibié siete ciclos de
carboplatino- temozolomida y un total de 56 Gy sobre el
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