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Esplenectomia laparoscopica por torsion de bazo errante

Laparoscopic splenectomy for torsion of a wandering spleen

Sr. Director:

Hemos leido la reciente e interesante aportacién del Dr. Pere
Planellas sobre un caso de abdomen agudo motivado por
una torsién esplénica que fue abordado por laparoscopia® y
nos gustaria incidir en este nuevo aspecto de la cirugia
laparoscépica de urgencias afiadiendo nuestra reciente
experiencia.

Se trataba de una mujer de 19 aflos que acude a urgencias
presentando dolor abdominal intenso, referido a hipocondrio
izquierdo y epigastrio, de varios dias de evolucién. A la
palpacién se apreciaba sensacién de masa que se extendia
desde la regiéon supraumbilical hasta hipocondrio izquierdo
sin signos de peritonismo. Una leucocitosis y la elevacién de la
PCR eran los datos mas destacados en la analitica. La TAC
mostraba una masa que desplazaba el estémago y el colon, de
171 x 129 X 73 mm y la ausencia del bazo en su posicién
anatémica. El eco-doppler mostré6 una esplenomegalia sin
flujo arterial o venoso. El diagnéstico de sospecha fue de
torsién esplénica.

Figura 1 - Doble torsién de pediculo esplénico.

Con ese diagnéstico fue llevada al quiréfano en donde se
abordé a través de 4 trécares situados bajo la arcada costal
izquierda, en posicién similar a la de la esplenectomia
estandar. Tras realizar una adhesiolisis se evidencié un bazo
con signos de infarto isquémico con una doble torsién en su
pediculo (fig. 1). La diseccién del pediculo fue facilitada por la
propia torsién, se intenté una desrotacién previa que no dio
resultado debido a la gran afectacién del bazo. Ante ello se
optdé por realizar una esplenectomia con ligadura con
endograpadora de carga vascular. El bazo se extrajo de forma
fragmentada, en bolsa y el postoperatorio cursé sin inciden-
cias siendo dada de alta hospitalaria a las 48 h.

La primera consideracién que nos gustaria hacer, en linea
con los autores, es la gran aportacién que supone la
laparoscopia para estos cuadros puesto que permite un acceso
minimamente invasivo, la exploracién completa de la cavidad
abdominal, comprobar el estado del bazo, destorsionarlo,
comprobar su viabilidad, plantear la oportunidad de una pexia
o realizar la esplenectomia cuando no haya otra opcién®>.
Creemos que, a pesar de su lento desarrollo, la cirugia
laparoscépica de urgencias tiene cabida en este tipo de
cuadros. El gran tamaflo que alcanzan los elementos vascu-
lares del pediculo hacen aconsejable el uso de endograpadoras
puesto que su fragilidad hace que la lesién de los mismos se
convierta en una situacién que aboque a una laparotomia de
necesidad y de extrema urgencia.
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Reseccion endoanal a través de dispositivo monopuerto

Endoanal resection using a single port device

Sr. Director:

Hemos leido con satisfaccién el articulo de Ramoén Cantero Cid
et al. sobre la reseccién transanal a través de un dispositivo
monopuesto, ya que venimos realizando la misma técnica
desde marzo del 2010 y nos gustaria aportar nuestra
experiencia.

Se ha intervenido a 9 pacientes, 7 diagnosticados de
adenoma tubulo velloso y 2 con adenocarcinoma. Todos
recibieron preparacién mecanica, profilaxis antibidtica y
antitrombdtica.

Técnica utilizada: una vez colocado el dispositivo SILS, e
introducidos 3 trocares de 5 mm, lo disponemos en forma de
tridangulo, colocando la éptica de 5 mm en el vértice superior
simulando un TEM/TAO'. El trocar inferior izquierdo lo
sustituimos por un trocar convencional de laparoscopia de
10 mm, conectando la canula de insuflacién a un sistema de
evacuacién de humo para facilitar la visién sin tener que abrir
la vélvula y la posterior reinsuflacién, ademas de usarlo para
introducir el material de sutura. Usamos material de lapa-
roscopia convencional: pinza de prension, tijera, portaagujasy
bisturi arménico para la diseccién y hemostasia®.

A diferencia de los autores, no restringimos la técnica a
lesiones en cara posterior, ni segin el porcentaje de
circunferencia ni ala altura de esta. Solo nos hemos abstenido
en los casos en los que la lesién no es visible y controlable en
su totalidad.

Las intervenciones fueron llevadas a cabo bajo anestesia
general e intubacién orotraqueal en 8 ocasiones y raquianes-
tesia en una ocasién. El tamafo medio de la lesién fue de
4,5 cm (3-6), la media de la distancia al margen anal fue de
7 cm (3-10), el tiempo quirtrgico medio de 2h y la estancia
media hospitalaria de 5 dias. Las posiciones utilizadas fueron:
litotomia (5), navaja (3) y dectbito lateral izquierdo (1), segin la
posicién de la lesién.

En todas se realizé reseccién de espesor total y cierre
primario, con sutura en 7 ocasiones y 2 por segunda intencién®.
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Hemos tenido una complicacién intraoperatoria consis-
tente en una perforacién de cavidad peritoneal en una mujer
histerectomizada con una lesién en la cara anterior alta, que
se solucioné mediante reconversién a laparoscopia en el
mismo acto quirdrgico y que no presenté complicaciones
posteriores.

Las lesiones del tercio inferior del recto las seguimos
tratando con técnica de Parks, ya que la altura del SILS (4 cm)
nos impide su realizacién por proximidad.

Consideramos importante un adecuado seguimiento que
realizamos cada 4 meses en lesiones benignas y cada 3 meses
en el caso de lesiones malignas los 2 primeros afios y
posteriormente cada 6 meses, hasta los 5 aflos.
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