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Rotura esplénica espontanea con hemorragia S

masiva durante la maniobra de Pringle en cirugia

hepatica laparoscopica

Check for
updates

Spontaneous splenic rupture with massive bleeding during Pringle
maneuver in laparoscopic liver resection

La maniobra de Pringle, descrita por J. H. Pringle en 1908 y
aplicada a la cirugia de reseccién hepdtica, consiste en la
oclusién total del pediculo portal hepatico a la altura del
ligamento hepatoduodenal. El pinzamiento puede ser reali-
zado de forma continua o intermitente con periodos de
isquemia de 15 a 20 minutos alternados con 5 minutos de
reperfusién y con una duracién variable segin la calidad del
érgano’. Se trata de una técnica segura y eficaz para el control
de la hemorragia intraoperatoria asi como para la preserva-
ciéon de la funcidén hepética durante el postoperatorio
inmediato?, con una disminucién significativa de eventos
adversos en aquellos pacientes a los que se aplica®. No
obstante, se han descrito casos aislados de rotura esplénica
espontanea secundaria a la realizacién de esta maniobra, por
lo que resulta indispensable realizar un diagnéstico temprano
para el control de la hemorragia®”’. Las consecuencias fatales
derivadas de este fenémeno excepcional obligan a todo
cirujano, en especial al cirujano hepatico, a conocer esta
entidad cuando se detecta una hemorragia intraoperatoria
tras una maniobra de Pringle en ausencia de un origen
hepético evidente.

Presentamos el caso de un paciente varén de 49 afios con
antecedente de melanoma dorso-lumbar intervenido. Durante
el seguimiento se diagnostic6é de metastasis hepatica unica de
15 mm en cupula del segmento VII ademds de adenopatias
axilares derechas, la mayor de 6cm, compatibles con
metdstasis ganglionar. No se identificaron anomalias vascu-
lares ni circulacién colateral en la resonancia magnética
nuclear preoperatoria. Tras evaluacién en Comité Multidisci-
plinar se decidi6é realizar intervencién quirtrgica electiva
conjunta (segmentectomia hepatica laparoscépica y linfade-
nectomia en el mismo acto quirdrgico). El paciente fue
colocado en posicién de Lloyd-Davies modificada, con el
brazo derecho en abduccién y flexionado sobre la cabeza con
ayuda de un soporte, elevaciéon del hemicuerpo derecho en
torno a 30 con un cojin bajo el dorso y Trendelenburg invertido.
Se introdujeron 4 trécares bajo visién directa y la insuflacién
del neumoperitoneo se realizé sin incidencias. Finalizando la
segmentectomia VIl reglada y tras la aplicacién de la maniobra
de Pringle extracorpdreo en 3 intervalos consecutivos (un total
de 45 minutos de clampaje con 5 minutos de reperfusiéon entre
cada uno), el paciente present6 un episodio de inestabilidad
hemodindmica con hipotensién mantenida. Tras descartar la
posibilidad de un embolismo aéreo como agente etiolégico y al
evidenciar un descenso de hasta 6 puntos de hemoglobina sin
objetivarse hemorragia activa a nivel del lecho quirirgico, se

decidié conversion a cirugia abierta a través de incisién en ] de
Makuuchi hallando abundantes codgulos a nivel de la celda
esplénica sugestivos de rotura subcapsular espontanea. Se
realiz6 esplenectomia urgente y el paciente requirié poli-
transfusiéon (5 concentrados de hematies, 2 unidades de
plasma fresco congelado y un concentrado de plaquetas
ademds de agentes antifibrinoliticos) para recuperar la
estabilidad hemodindmica. El andlisis anatomopatolédgico
informé la pieza quirdrgica como decapsulacién esplénica
en el contexto de hemorragia subcapsular y presencia de focos
de necrosis inflamatoria acompafiante (fig. 1). Tras un
postoperatorio inmediato correcto, se realizé en un segundo
tiempo quirdrgico una linfadenectomia axilar derecha
reglada. Con una evolucién satisfactoria, el paciente fue dado
de alta a domicilio al décimo dia de ingreso sin incidencias
postoperatorias.

En referencia a la rotura esplénica espontanea, entre los
factores etiolégicos descritos® se incluye el aumento de
presién en el sistema venoso portal®. La hipertensién portal
(HTP) es un sindrome caracterizado por el aumento patolégico
de la presién portal, siendo la causa més frecuente la cirrosis
hepética. En condiciones fisiolégicas, la presién portal se sitia
entre 5 y 10 mmHg, con un gradiente cavo-portal inferior a
5 mmHg. La HTP clinicamente significativa se define como el
aumento de la presién portal por encima de 10 mmHg o un
gradiente porto-cava mayor de 5 mmHg, situacién a partir de
la cual pueden aparecer las posibles complicaciones®. El
incremento de las resistencias vasculares se traduce en la
aparicién de la mencionada HTP que, tras un breve periodo
inicial de circulacién esplacnica hipodinamica, transforma el
lecho esplécnico en un estado hiperdindmico. Como resultado
se produce vasodilatacién y angiogénesis con aparicién de una
circulacién colateral portosistémica que se expresa a modo de
varices esofdgicas, gastricas, paraumbilicales, pararrectales,
retroperitoneales y shunts esplenorrenales® (fig. 2)*.

Hemodindmicamente, la maniobra de Pringle supone un
incremento del gasto cardiaco con elevacién de la presién
arterial y de las resistencias vasculares sistémicas. Ademas, se
produce un aumento de la presién a nivel portal y a través de
sus colaterales, que en condiciones fisiolégicas se encuentran
colapsadas. Los pacientes con HTP son habitualmente capaces
de compensar el incremento de presién con una redistribucién
del flujo esplacnico mientras que, en ausencia de la misma, se
produce una tardia adaptacién con un acimulo de sangre a
este nivel que conduce a la aparicién del fenémeno mencio-
nado®, como sucedié en el caso descrito.
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Figura 1 - a y b) Pieza quirurgica: bazo decapsulado. La flecha (1a) sefiala la capsula esplénica desprendida. c) Hemorragia
subcapsular esplénica con focos de necrosis inflamatoria acompaiiante.

En pacientes con carcinoma de origen colorrectal y
metdstasis hepdaticas sincrénicas, la reseccién simultanea
del tumor primario y las lesiones hepéticas resulta técnica-
mente factible, con unos resultados perioperatorios y onco-
légicos similares™. Actualmente existe controversia en el
orden de reseccién de las lesiones en cirugia combinada.
Durante la hepatectomia, la maniobra de Pringle condiciona
un aumento de la congestién del territorio esplacnico y en
consecuencia de la presién venosa mesentérica, lo que se
relaciona con una mayor probabilidad de hemorragia durante
la transeccién del mesocolon'®. Ademés, una congestién
intestinal significativa podria derivar en una fuga anastomo-
tica'?. Esta situacién podria evitarse con un control restrictivo
de la volemia durante la hepatectomia®.

Los estudios realizados muestran que la maniobra de
Pringle constituye una técnica segura y efectiva para la
prevencién de la lesién por isquemia-reperfusion en la cirugia
de reseccién hepatica’®. Sin embargo, en caso de shock
hipovolémico intraoperatorio sin hemorragia hepatica evi-
dente resulta imperativo tener en cuenta la posibilidad de
rotura esplénica espontdnea entre los diagnoésticos diferencia-
les. En este aspecto, el abordaje laparoscépico y la posicién del
paciente en decubito lateral izquierdo suponen un reto para el
cirujano ya que pueden enmascarar el diagnéstico de sospecha.

Son excepcionales los casos publicados en relacién con esta
entidad, habiéndose descrito un nico caso en cirugia hepatica
laparoscépica®. Conforme a la literatura consultada, el manejo
terapéutico de estos pacientes incluyd, ante todo, un rapido

desclampaje del pediculo portal (indispensable tanto para
evitar la progresién de la hemorragia a nivel esplénico como de
posibles lesiones epiploicas en relacién con adherencias
inadvertidas y cuya adhesidlisis pudiera ser causa de
hemoperitoneo) ademas de una adecuada reanimacién
hemodindmica con fluidoterapia intensiva®. Una vez locali-
zado el origen esplénico de la hemorragia se realizé en la
mayoria de los casos una esplenectomia urgente y politrans-
fusién masiva dado el dificil control hemostatico en relacién
con la decapsulacién esplénica (material suplementario). Cabe
sefalar la publicacién de un caso Unico de rotura esplénica
espontdnea con estabilidad hemodindmica mantenida en
cirugia hepética laparoscépica sin necesidad de conversién ni
esplenectomia debido a una rapida localizacién de la hemo-
rragia y a un efectivo control de la misma con hemoderivados
y agentes hemostaticos (material suplementario).

En lineas generales, siempre y cuando el paciente presente
estabilidad hemodinamica y en caso de una rapida localiza-
cién del origen esplénico de la hemorragia, podria contem-
plarse un control de la misma mediante agentes hemostaticos
y hemoderivados. Adicionalmente, el mantenimiento de una
elevada presién intraabdominal mediante el ajuste del flujo
insuflado por el neumoperitoneo podria resultar efectivo en
cirugia laparoscépica®.

En caso de fracaso de las medidas previas, ante hemorragia
de origen desconocido o dificil control de la misma, el manejo
terapéutico incluiria la colocacién del paciente en decibito
supino a § para realizar una rapida conversién a cirugia abierta
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Figura 2 - Fisiopatologia de la hipertensién portal®.

y una exploracién exhaustiva de todos los cuadrantes
abdominales. En cuanto a la eleccién de la incisién en la
conversién a cirugia abierta, se plantearian aquellas que
permitan un rdpido acceso a la cavidad abdominal con una
exposicién amplia del campo quirtrgico, como pueden ser la
laparotomia media suprainfraumbilical, la incisién subcostal
bilateral o bien la incisién en J de Makuuchi''. En nuestro caso,
la eleccién de esta tltima incisién se justifica por la alta
sospecha de hemorragia en el compartimento supramesoco-
lico y, siendo esta incisién la habitual en nuestro centro para
cirugia hepatica via abierta, se decidié realizar la misma
puesto que la transeccién hepatica ain no habia finalizado.
La decisién de esplenectomia debe realizarse de manera
individualizada si no se logra un control efectivo de la
hemorragia y el paciente presenta inestabilidad hemodina-
mica mantenida®’®. Una vez resuelto el cuadro agudo

mediante esplenectomia, seria posible finalizar la transeccién
hepatica realizando de nuevo la maniobra de Pringle (tabla 1).
En caso de no haber realizado esplenectomia y de que se
hubiera optado por control de la hemorragia mediante packing
o agentes hemostaticos, se deberia realizar una estrecha
vigilancia en los periodos de clamplaje y desclampaje para
verificar la ausencia de nueva hemorragia en la celda
esplénica’.

La sospecha diagnéstica de esta entidad junto con una
exploracién exhaustiva de la cavidad abdominal por cuadran-
tes y el rapido desclampaje del pediculo portal son las medidas
fundamentales en el abordaje inicial. La presencia de un
cirujano experto podria permitir un manejo laparoscépico sila
estabilidad del paciente lo permite. En caso de inestabilidad
hemodinamica, es mandatorio una rapida conversién a cirugia
abierta con realizacién de esplenectomia urgente.
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Anexo. Material adicional
Se puede consultar material adicional a este articulo en su

versién electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2022.10.
021.
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Displasia de alto grado en el conducto cistico tras

colecistectomia

Check for
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High-grade dysplasia in the cystic duct after cholecystectomy

La colecistectomia laparoscépica es una de las cirugias mas
frecuentemente realizadas. La displasia de alto grado (DAG)
en el margen de seccién del conducto cistico es infrecuente,
tras colecistectomia por colelitiasis (< 0,1%) o colecistitis
aguda (1%), considerandose precursor del cancer de vesicula

biliar y vias biliares™?. Por ello, ante un hallazgo de displasia,
queda obligado descartar enfermedad tumoral concomi-
tante, principalmente tumores biliares multifocales (neo-
plasia papilar intraductal biliar, adenocarcinoma de vesicula
biliar y colangiocarcinoma)®. Sin embargo, ante una DAG
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