Cartas cientificas

Vardn de 63 afios con antecedente de esplenectomia a
los 37 afios por traumatismo abdominal. No se le admi-
nistraron vacunas ni se realizaron controles. Tres horas
antes de su ingreso al hospital, presenté de forma brusca
escalofrios, mal estado general y fiebre de 38 °C. Inme-
diatamente después, se afadié disminucion del nivel de
conciencia. Fue atendido en su domicilio, donde se pro-
cedio a intubacién orotraqueal y ventilacion mecénica. Se
lo trasladd a nuestro centro. A su llegada destacaba: hi-
potension, taquicardia y signos de hipoperfusion. Se ad-
ministrd fluidoterapia enérgica y noradrenalina. Recibid
antibioticoterapia empirica con cefotaxima y amikacina.
Debido a insuficiencia renal oligurica, se procedié a he-
mofiltracion. Recibié hidrocortisona y drotrecogina alfa
activada. A pesar de la terapia indicada, el paciente per-
manecid en situacion de shock persistente, con coagula-
cion intravascular diseminada y acidosis metabdlica, y re-
quirié dosis de noradrenalina de hasta 10 wg/kg/min.
Presentd sindrome de trabajo respiratorio agudo y nece-
sité una fraccidn inspiratoria de oxigeno de 1. A los 2
dias de su ingreso, se aisl6 en el hemocultivo SA sensi-
ble a penicilina. Se cambi6 el tratamiento antibidtico por
penicilina G sddica. A los 5 dias de su ingreso, el pacien-
te fallecié en situacion de fracaso multiorganico.

SA no es un microorganismo frecuente como agente
causal de infecciones en pacientes esplenectomizados.
Es una causa importante de infecciones en gestantes,
puérperas y recién nacidos. En adultos, fuera del periodo
posparto, las infecciones se presentan en concomitancia
de otros cuadros como diabetes mellitus, hepatopatias,
cancer, neuropatias e insuficiencia cardiaca o renal.
Nuestro enfermo no estaba afecto de ninguna de ellas.
La mayor parte de los enfermos que evolucionan a la
muerte lo hacen dentro de las primeras 48 h; en nuestro
caso el paciente fallecié a los 5 dias. Entre los avances
terapéuticos en el manejo del shock séptico, se ha desta-
cado la importancia de administrar los antibidticos pre-
cozmente y restaurar la hemodindmica en las primeras
horas. Ademas, se han incorporado los esteroides a do-
sis de estrés, la drotrecogina alfa activada, de la que se
ha demostrado eficacia en caso de que fallen dos 0 mas
organos debido a la sepsis, la hemofiltracion y la ventila-
cidn mecanica “protectora”. La evolucion de nuestro en-
fermo, a pesar de administrarle estos tratamientos en las
primeras 24 h, fue desfavorable. Para prevenir las infec-

Atresia de via biliar en el adulto

ciones en pacientes esplenectomizados se incluye la pro-
filaxis antibidtica, la administracion de vacunas y la edu-
cacion sanitaria de los pacientes. No esta clara la efica-
cia de la profilaxis antibidtica, aunque muchos autores
continllan recomendando su practica. Entre las vacunas
desarrolladas, destacan la vacuna polivalente neumoco-
cica, la vacuna conjugada neumocacica, la vacuna conju-
gada de Haemophilus influenzae B, la vacuna conjugada
antimeningocdcica C, la vacuna polivalente antimeningo-
cocica A y C, y la vacuna contra el Influenzavirus. Sin
embargo, no se han desarrollado hasta este momento in-
munizaciones contra microorganismos poco habituales.
En pacientes que requieren esplenectomia por traumatis-
mo abdominal, algunos autores recomiendan el autotras-
plante para preservar la funcién esplénica y prevenir las
infecciones. A pesar de los avances terapéuticos, la in-
feccion fulminante en pacientes esplenectomizados sigue
teniendo muy alta mortalidad.
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El arbol biliar presenta con frecuencia alteraciones ana-
témicas que ponen a prueba al cirujano que se enfrenta a
una colecistectomia. Aunque las malformaciones de la via
biliar aparecen habitualmente en la infancia’, en ocasio-
nes podemos encontrar casos de manifestacion clinica en
la edad adulta. La inespecificidad de los sintomas y sig-



nos de este cuadro de comienzo tardio (dolor abdominal
intermitente, nauseas, vémitos, y, en menor medida, icte-
ricia y colangitis) hace dificil su diagndstico de sospecha y
puede hacerlo pasar inadvertido hasta la realizacién de
una intervencion quirdrgica. Entre las anomalias mas fre-
cuentes del arbol biliar, se encuentran los quistes de colé-
doco, los conductos hepaticos y cisticos aberrantes, las
variaciones tipicas de situs inversus y la atresia2®,

En nuestro servicio hemos tratado un caso de atresia
de via biliar en un paciente de 42 afios al que se practico
una colecistectomia laparoscépica programada por cole-
litiasis. Durante la cirugia se evidencié una colecistitis im-
portante; se disecaron el conducto y la arteria cisticos
por separado, se ligdé cada uno con doble clip y se sec-
cionaron. Durante la diseccion del lecho hepatico, se en-
contrd un conducto en el fondo de la vesicula que se
identificé como conducto de Luschka, por lo que se colo-
cd clip y se completd la colecistectomia. El postoperato-
rio cursd con ictericia progresiva y, ante la imposibilidad
de colangiopancreatografia endoscépica retrograda por
diverticulo duodenal en la papila, se realizé una colangio-
rresonancia magnética, con lo que se observé amputa-
cion del conducto hepatico comun a nivel de la confluen-
cia de los hepaticos derecho e izquierdo, con dilatacion
de la via biliar intrahepatica. El colédoco distal era normal
y no presentaba defectos de replecion (fig. 1). Con la
sospecha de lesién de la via biliar, se intervino quirurgi-
camente al paciente al décimo dia postoperatorio me-
diante laparotomia subcostal. Al explorar el lecho de la
colecistectomia, se encontraron los conductos hepaticos
dilatados hasta su confluencia, con un conducto depen-
diente del hepatico derecho pinzado, ausencia del con-
ducto hepatico comun y pinzamiento en el conducto cisti-
co que desembocaba en un colédoco de caracteristicas
normales. Se realizd hepatoyeyunostomia con derivacién
en Y de Roux. El postoperatorio cursd sin incidencias,
con reduccion progresiva de la bilirrubina y alta al sépti-
mo dia postoperatorio.

Las variaciones anatomicas mas frecuentes del arbol
biliar aparecen en la unién de los conductos hepéticos
derecho e izquierdo, en la confluencia del conducto cisti-
co y el conducto hepético comun y en la unién del con-
ducto pancreatico y el colédoco. Esto puede explicarse
por el desarrollo embrioldgico del sistema hepatobilio-
pancreatico*, que se forma a partir de varios diverticulos
endodérmicos del intestino primitivo que se fusionan en-
tre si. Los sitios de union son los mas susceptibles a su-
frir anomalias. En el embrién de 3 semanas aparece el
primordio hepatico, un diverticulo del epitelio endodérmi-
co del intestino anterior que se bifurca en dos componen-
tes: la porcion hepatica, que formard el higado y su siste-
ma biliar, y la porcion cistica, que dara lugar a la vesicula
biliar y el conducto cistico. Después estos procesos se
unen y se produce una vacuolizacion de la via biliar para
que se forme un sistema tubular.

La introduccién de la laparoscopia como via de elec-
cién supuso un aumento en el numero de lesiones de via
biliar, que se incrementé de un 0,1-0,5 a un 0,4-0,6%.
Este aumento hizo plantearse la necesidad de colangio-
grafia intraoperatoria sistematica para examinar el arbol
biliar e identificar posibles anomalias®®. Sin embargo, di-
versos grupos con amplia experiencia en colecistectomia
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Fig. 1. Colangiorresonancia magnética en la que se observa am-
putacion del conducto hepdtico comun a nivel de la confluencia
de los hepdticos con dilatacion de la via biliar intrahepética. El co-
lédoco distal es de calibre normal (flecha).

laparoscdpica recomiendan una diseccion amplia del
triangulo de Calot como Unica medida para prevenir la le-
sion de la via biliar, ya que consideran que una buena ex-
posicién de todos los elementos durante la cirugia es su-
ficiente para evitar errores de interpretacion que puedan
conducir a lesionar el hepatico comun, el colédoco o
cualquier conducto aberrante de drenaje del arbol biliar.
En el caso que presentamos, aunque la colangiografia
intraoperatoria hubiese podido identificar la atresia del
hepéatico comun, la necesidad de extirpar la vesicula por
colecistitis habria obligado a practicar igualmente una
heptoyeyunostomia.

La ictericia en el postoperatorio inmediato de una cole-
cistectomia se debe habitualmente a que hay coledocoli-
tiasis. En un menor nimero de casos, a lesion de la via
biliar y excepcionalmente, como en nuestro paciente, a
atresia de via biliar y drenaje biliar a través de la vesicu-
la. La atresia de via biliar es una malformacién muy infre-
cuente y de manifestacién en la edad adulta, que cursa
con una clinica inespecifica y ocasionalmente se diag-
nostica en el entorno de una intervencion quirdrgica.
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El sindrome de Allen-Masters fue definido en 1995 por
Allen y Masters' como una rotura o laceracion de la hoja
del ligamento ancho que resulta en una movilidad excesi-
va del cérvix. Este trastorno puede producirse tras partos
e intervenciones quirdrgicas, incluso como laceraciones
traumaticas durante relaciones sexuales?. Es excepcional
que a través del defecto pueda introducirse un asa de in-
testino delgado y se cree asi una hernia interna. Desde
su descripcion original hasta hoy, y debido a la rara fre-
cuencia de la enfermedad, no son muchos los articulos
encontrados en la literatura.

Presentamos el caso de una paciente de 39 afos que
acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal continuo
de 12 h de evolucidn y localizado en el hemiabdomen infe-
rior, principalmente en la fosa iliaca derecha, acompafiado
de vomitos biliosos. En la exploracién el abdomen es dolo-
roso a la palpacién, distendido y con signos de irritacion pe-
ritoneal. Los datos analiticos muestran leucocitosis con
desviacién izquierda. En la radiografia simple de abdomen
se observa dilatacién de asas de intestino delgado. Se rea-
liza una ecografia abdominal y ginecoldgica que muestran
quiste luteo hemorragico, cantidad moderada de liquido li-
bre en Douglas y asas distendidas con pared engrosada y
cambio brusco de calibre a nivel de la pelvis, en la que se
aprecian signos de sufrimiento (fig. 1). Ante esos hallazgos,
se decide intervenir a la paciente por via laparoscépica. Se
entra con trocar de Hasson visualizando asa de ileon is-
quémica y bloqueada en la pelvis, por lo que se reconvierte
a laparotomia media infraumbilical. Se aprecia un asa de
intestino delgado herniada a través de un defecto en el liga-
mento ancho, con signos de necrosis. Se realiza reseccién
de intestino delgado necrético (15 cm) y anastomosis ileal
laterolateral. Se cierra el defecto del ligamento ancho con
sutura continua. Durante el postoperatorio la paciente evo-
luciona satisfactoriamente e inicia tolerancia al tercer dia;
se le da el alta a la semana de la intervencion.
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Los defectos del peritoneo pelviano son generalmente
adquiridos. Allen y Masters describen como sindrome cli-
nico las laceraciones de las estructuras de soporte uterino
cuyo resultado es un defecto en el ligamento ancho. Este
diagndstico ha ido creciendo en los Ultimos afios posible-
mente debido a los hallazgos mediante cirugia laparoscé-
pica. Este sindrome se caracteriza por la presencia de los
siguientes tres elementos: a) etiologia traumatica (multi-
paridad, cesareas, abortos inducidos, etc.); b) hallazgos
clinicos: retroversion uterina con movilidad aumentada del
cérvix junto con elongacion o desinsercién de los liga-
mentos uterosacros, y ¢) anatomia: visualizacion del des-
garro del ligamento ancho®. Los sintomas que acompafan
a esta entidad suelen ser congestién, dolor pelviano, dis-
menorrea, metrorragia, dispareunia y dolor lumbar?4,

En raras ocasiones puede aparecer como cuadro obs-
tructivo, incluso como abdomen agudo, como ya decribid
Lewis® en 1969. La obstruccion intestinal secundaria a una
hernia interna ocurre con una incidencia entre el 0,2 y el
0,9%. Las hernias internas que se originan a través del de-
fecto del ligamento ancho son entre el 4 y el 7% de todas
ellas®”. En 1861, Guain® publicé por primera vez una her-
nia incarcerada a través del ligamento ancho del utero en-
contrada en una autopsia. Hunt® clasificé las hernias a tra-
vés del ligamento ancho en dos tipo: el tipo “fenestra”, que
implica la fenestracién completa del defecto del ligamento
ancho, y el tipo pouch, en el que la herniacién ocurre a tra-
vés del ligamento ancho desde una apertura anterior o
posterior. El defecto en este caso fue de tipo “fenestra”.

Fig. 1. Ecografia ginecoldgica.
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