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Esplenectomia parcial laparoscopica por quiste

epidermoide esplénico
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Laparoscopic partial splenectomy for a splenic epidermoid cyst

La esplenectomia total laparoscopica es el método de eleccién
para el tratamiento de multiples enfermedades esplénicas,
con los ya conocidos beneficios del tratamiento minimamente
invasivo’™. La esplenectomia parcial laparoscépica evita las
consecuencias de la asplenia, si bien se realiza excepcional-
mente”®, Presentamos una paciente con un quiste epider-
moide esplénico tratada mediante esplenectomia parcial
laparoscépica (EPL) y debatimos sus indicaciones y aspectos
técnicos.

Mujer de 16 afios con antecedentes de neumonia por
Mycoplasma pneumoniae y mononucleosis infecciosa. La
paciente consulta por autopalpacién de tumoracién en el
flanco izquierdo. A la exploracién se palpa una masa no
dolorosa y mévil en el hipocondrio y vacio izquierdos. En el
estudio analitico no hay alteraciones significativas, CA19-9:
5,0UI/ml (rango normal: 0-37). Se realiza TAC abdominal,
donde se observa lesién quistica con pared calcificada de 8 cm
en el polo inferior esplénico y esplenomegalia (figs. 1 Ay B). Se
solicita serologia hidatidica, que es negativa. La técnica
quirtrgica consistié en: decubito supino con abduccién de
miembros inferiores, induccién de neumoperitoneo con aguja
de Veress, colocacién de 4 puertos, 2 infraumbilical y vacio
izquierdo, de 11 mm, y otros 2 en vacio derecho y subxifoideo
de 5 mm. Pinzamiento de los vasos nutricios polares inferiores
y seccién del parénquima con coagulacién monopolar y
sistema bipolar de sellado de vasos, practicando una reseccién
no anatémica sin liberacién del polo superior esplénico.
Extraccion de la pieza por incisién de Pfannenstiel (figs. 2 A-D).
No se utilizaron drenajes. No se emplearon hemostaticos. La
pérdida hematica fue de 130 cc. El postoperatorio transcurre
sin incidencias, siendo dada de alta a las 24 h. El estudio
histolégico fue informado como quiste epidermoide esplénico.
A los 8 meses la paciente se encuentra asintomadtica y sin
recidiva. Se solicité consentimiento informado para la
divulgacién de imagenes y protocolo hospitalario.

Las lesiones quisticas esplénicas se dividen en parasitarias,
producidas habitualmente por Echinococcus granulosus, y no
parasitarias, que se subdividen en primarias y secundarias®”.

Los quistes epidermoides se consideran lesiones primarias
congénitas, suponen un 10% del total de quistes no parasi-
tarios y son los quistes esplénicos mas frecuentes en nifios y
adolescentes*®. Presentan una incidencia del 0,07% en la
poblacién y son mas frecuentes en mujeres. Su etiologia no
estd aclarada, aunque la mdas admitida es la inclusién de
células mesoteliales peritoneales en el parénquima esplénico.
Habitualmente son asintomaéticos, pero si alcanzan gran
tamafio producen sintomas compresivos (dolor, sintomas
digestivos) o pueden complicarse (rotura o hemorragia)*’. Los
quistes suelen ser uniloculares y pueden tener calcificaciones
en la pared. El diagnéstico diferencial se plantea fundamen-
talmente con el pseudoquiste y la hidatidosis esplénica.
Existen varias opciones terapéuticas en el quiste epidermoide,
pero la reseccién quirdrgica es la mas coste-eficiente y esta
recomendada en pacientes sintomaticos, quistes complicados
o lesiones de mas de 5 cm. Las ventajas de realizar la reseccién
completa del quiste son: la no recurrencia y evitar las
complicaciones relacionadas con la cavidad residual*™®.

La primera esplenectomia parcial laparotémica fue reali-
zada por Morgenstern en 1980, Uraniis en 1995 efectud la
primera EPL**%° Lasindicacionesiniciales de esplenectomia
parcial en la literatura fueron: edad inferior a 60 afos,
traumatismo esplénico grado n y m y enfermedad benigna®.
Actualmente también se realiza en enfermedad maligna’.
Aungque la factibilidad y seguridad de la EPL es conocida, esta
es una técnica que no se realiza frecuentemente®™. La
mayoria de las EPL han sido efectuadas de forma electiva,
aunque también se ha realizado excepcionalmente en
traumatismos esplénicos®. La indicacién mas frecuente es el
quiste benigno®’, aunque la EPL ha sido empleada en
multiples lesiones esplénicas benignas y malignas: heman-
gioma, linfangioma, hamartoma, angiomiolipoma, quiste
epidermoide, quiste hidatidico, abscesos e infartos, trauma-
tismos, esferocitosis y también en tumores malignos prima-
rios y secundarios™®,

Las tedricas ventajas de la EPL son: las inherentes a
cualquier procedimiento laparoscépico, la preservacioén de la
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Figura 2 - A. Pediculo inferior esplénico. B. Marcaje del parénquima. C. Seccién del parénquima. D. Pieza.

funcién inmunolégica, para ello requiere un remanente
postoperatorio esplénico superior al 25%, que evita la sepsis
postesplenectomia que presenta una mortalidad del 2,1%>°~,
y la disminucién de la morbilidad postoperatoria inme-
diata®’°. Las desventajas son: la dificultad técnica, especial-
mente la transeccién del parénquima esplénico, la no
aplicabilidad a quistes centrales con afectacién hiliar o muy
grandes, el riesgo de recidiva en enfermedades hematolégicas
y una teérica mayor morbilidad por complicaciones intrao-
peratorias, especialmente hemorrégicas, que para evitarlas
creemos fundamental el pinzamiento de las arterias polares
del segmento esplénico que se va a resecar y la obtencién de
una hemostasia exquisita del parénquima esplénico™ ™.

La esplenectomia puede ser anatdémica, cuando se sigue la
distribucién de las estructuras vasculares esplénicas®, y no
anatémica o irregular, en la que nos adaptamos a la lesiéon

esplénica, como hicimos en nuestra paciente. No es necesaria
la liberacién de todo el bazo para efectuar la EPL, de hecho su
realizacién puede favorecer su torsién’®’. La seccién esplé-
nica suele realizarse con selladores y/o grapadoras. El empleo
de la radiofrecuencia puede producir una zona de parénquima
necrético mas amplia®®.

La revisién sistematica de la literatura sobre EPL efectuada
por Balaphas et al. en 2015 incluye 33 articulos donde se
describen 187 EPL (168 laparoscépicas, una por puerto Unico y
18 robéticas)’. Cuarenta y seis pacientes fueron intervenidos
por quistes no parasitarios. La morbilidad fue del 5,4% y la
estancia media oscil6 entre 1-8 dias’. La tasa de conversién
global a laparotomia fue inferior al 10%“*>’. Cuando se
compara la EPL con la esplenectomia total se observa que no
hay diferencias significativas en tiempo operatorio, sangrado y
transfusién sanguinea, pero la EPL presenta menor morbilidad,
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especialmente trombosis esplénica, derrame pleural y eventra-
ciones, y una cierta disminucién de la estancia hospitalaria’”.

En conclusién, la EPL es una técnica demandante pero
valida y factible en el tratamiento de lesiones esplénicas,
especialmente las localizadas en los polos del bazo, que
disminuye ciertas complicaciones postoperatorias y mantiene
la funcién inmunolégica esplénica.
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Reparacion de fistula traqueoesofagica recurrente con
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colgajo gastro-omental libre en un paciente irradiado

Recurrent tracheoesophageal fistula repair with gastro-omental free

flap in an irradiated patient

La puncién traqueoesofagica (TEP) y la insercién de prétesis se
han convertido en las técnicas de eleccién para el restable-
cimiento de las funciones de voz y habla en pacientes
sometidos a laringectomia.

El aumento del calibre de la fistula traqueoesofagica (TEF)
puede originar una fuga y aspiracién de liquidos que cause
complicaciones graves tales como neumonia por aspiracion,
lesién vascular e incluso la muerte™?,

Describimos un caso de reconstruccién de rescate
empleando un colgajo gastro-omental en una gran TEF
persistente en un varén de 71 afios, donde habian fallado el
tratamiento conservador y la interposicién de un colgajo
muscular, limitando ademads su estado general la resolucién
de la fistula. Hasta la fecha no se ha descrito la aplicacién de
este colgajo libre en el contexto de una TEF.

El paciente habia sido tratado 8 afios atras de carcinoma
escamoso supraglético con laringectomia total y diseccién de
cuello modificada bilateral radical, con insercién intraopera-

toria, a través de la TEP, de una prétesis (Provox™) que permitié
una rehabilitacién exitosa del habla. Se llevé a cabo terapia
postoperatoria de radiacién.

Durante el seguimiento del paciente se produjeron al menos
2 episodios de hospitalizacién debidos a un ensanchamiento de
la TEP. Tras diversos intentos fallidos de resolver el problema,
extrayendo temporalmente la protesis, o colocando una ldmina
Silastic®™ para ocluir las zonas de fuga entre el Provox® y la
fistula se colocé un botén de silicona en esta Gltima con un
broncoscopio rigido. Sin embargo, el botén de silicona volvié a
desprenderse 2 veces durante los afios siguientes.

El tamafio de la TEF que presentaba este paciente 8 afios
después de la cirugia primaria era de 5 x 2 cm, extendiéndose
desde el nivel del traqueostoma hacia abajo, y afectando
también a la trdquea subestomatica (figs. 1A y B). Debido al
gran tamario de la fistula, el intercambio del botén de silicona
era imposible, no pudiéndose ocluir mediante broncoscopia
rigida ni esofagoscopia. Se intent6 sin éxito la correccién
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