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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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Figura 1 - Quiste esplénico localizado en el polo inferior. A)
Imagen de la tomografia computarizada. B) Reconstruccién
en 3D.

Figura 2 - Imagen intraoperatoria del procedimiento.

Tras introducir el endoscopio con punta flexible, se
introdujo la pinza curvada en el puerto izquierdo y el bisturi
armonico por la derecha. Se adapté el extremo de la dptica

para obtener la mejor visién, a la vez que facilitaba la
introduccién del instrumental de 5mm y no lo obstaculizaba.
Tras explorar el abdomen y observar la movilidad y ubicacién
del quiste, se procedié a su puncién y posterior aspirado del
contenido. Se amplié el orificio y se procedié a la extirpacién
de la mayor parte de la pared inferior del quiste hasta llegar al
parénquima esplénico. Tras revisar la hemostasia, la pared
del quiste se extrajo en el interior de una bolsa (Endocatch,
Covidien, Mansfield, MA, EE. UU.) insertada en el puerto de
10mm, tras reemplazar la éptica de 10 mm por la de 5mm. El
estudio anatomopatolégico describié las caracteristicas de la
pared de un quiste epitelial. La evolucién postoperatoria fue
correcta y se dio de alta a la paciente a las 48 horas.

A pesar de que el concepto NOTES ha reavivado el interés en la
minimizacién de la cirugia minimamente invasiva, estas técnicas
son de compleja realizacion y el instrumental adecuado esta ain
en desarrollo®. Como consecuencia de ello, la cirugia endoscépica
a través de una incisién Unica (abordaje a través de una Unica
incisién transabdominal o transumbilical, con todas sus varian-
tes o definiciones [TUES, E-NOTES, SAP, SILS, NOS, LESS]) ha
provocado un gran interes’. Hasta el momento actual se ha
descrito un gran nimero de intervenciones efectuadas mediante
este acceso’: colecistectomia, hernia inguinal y apendicectomia,
asi como procedimientos ginecolégicos. Esta técnica también se
ha utilizado en procedimientos més complejos en Urologia
(nefrectomia, donante vivo y pieloplastia) y en cirugia general,
tal como colectomia derecha, sigmoidectomia, banda gastrica y
gastrectomia tubular’®. Sin embargo, existe poca experiencia en
cuanto a la aplicacién del abordaje transumbilical por acceso
Unico en las enfermedades esplénicas. Hace unos meses
describimos la esplenectomia transumbilical con una técnica
similar al SILS y en este caso utilizamos un dispositivo tnico tipo
TripOrt. El objetivo de esta técnica fue reducir al minimo la
agresion a la pared abdominal. Este caso demuestra la factibili-
dad de este acceso y su potencial interés clinico, a pesar de la
falta de instrumental especificamente diseflado para esta
técnica. Utilizamos instrumentos que se emplean habitualmente
para el TEM porque su extremo es ligeramente curvado, lo que
facilita los movimientos de diseccién gracias a su movilidad
coaxial. Este dispositivo curvado entra sin dificultad a través del
trocar deformable. A la vez, la utilizacién de una Optica con
extremo flexible evita la concentracién de instrumentos a través
del tnico orificio. La insercién de la bolsa extractora y la retirada
de la capsula no presenté ninguna dificultad y la evolucién
postoperatoria fue similar al abordaje convencional.

Es dificil predecir las ventajas de este tipo de abordaje; los
avances deben estar relacionados con la instrumentacién
actualmente en desarrollo. Sin embargo, las ventajas clinicas
deberan evaluarse mediante estudios comparativos con el
abordaje laparoscépico convencional.

El acceso transumbilical mediante un puerto Gnico puede
ser utilizado de forma segura para la visualizacién operatoria
y fenestracién de un quiste esplénico y reducir al minimo el
traumatismo abdominal.
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Hemoperitoneo masivo por rotura de un hematoma
intramural esofagico espontaneo

Massive hemoperitoneum due to rupture of an spontaneous
intramural oesophageal haematoma

El hematoma intramural esofagico es una entidad excepcio-
nal. La mayoria de los casos presenta buen prondstico y se
resuelve con un tratamiento conservador. Un diagnéstico
tardio o erréneo puede agravar la situacién, requerir inter-
vencién quirdrgica y poner en peligro la vida del paciente,
algo poco descrito en la literatura médica™?.

Varén de 68 afios de edad, con antecedentes de hiperten-
sién arterial bien controlada con tratamiento médico, que
consultd en el servicio de urgencias por dolor centrotoracico
opresivo acompafiado de disnea. En el electrocardiograma se
aprecié una fibrilacién auricular; las enzimas de isquemia
miocérdica y la radiografia de térax resultaron normales. En
la analitica se detecté un dimero D de 880ng/ml (normal
hasta 500) que, acompaiado del cuadro clinico, hizo pensar
en una tromboembolia pulmonar (TEP). Ante esta sospecha se
anticoagulé al paciente con un bolo intravenoso de 50 mg de
heparina sédica més 80 mg de enoxaparina por via subcuta-
nea, en espera de una gammagrafia pulmonar que confirmara
el diagnéstico. El paciente empeoré y aumenté el dolor
toracico, razén por la que se le realizé una tomografia
computarizada (TC) toracica y abdominal, la que descart6 la
presencia de un aneurisma disecante de aorta pero mostré un
engrosamiento del esofagico toracico con dreas de distinta
densidad compatible con un hematoma intramural (fig. 1).

Inicialmente se suprimié la anticoagulacién y se instaurd
un tratamiento conservador con dieta absoluta, nutricién
parenteral y omeprazol intravenoso (40mg/dia). A las 24h
el paciente presenté hipotensiéon arterial (75/40 mmHg),

taquicardia y mal estado general. En la analitica se evidencid
un hematocrito del 19% y 6,7 g/dl de hemoglobina por lo que
se repitié la TC, en la que se observ6 una gran cantidad de
liquido libre en la cavidad abdominal y un aumento signifi-
cativo del hematoma con crecimiento hacia el abdomen.
Debido a estos hallazgos y a la mala situacién hemodindmica
del paciente se indicé cirugia urgente. Se realizé una

Figura 1 - Imagen de la tomografia computarizada
compatible con hematoma intramural esofagico.
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