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Sellado de fibrina con endoscopio flexible en la

colecistectomia transluminal

Fibrin sealing with flexible endoscopy in transluminal

cholecystectomy

La natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES, ‘cirugia
endoscépica transluminal a través de orificios naturales’)
engloba un conjunto de nuevas vias de abordaje endoscépico y
quirdrgico de la cavidad abdominal, que presentan ventajas
potenciales sobre la cirugia laparoscépica convencional al
minimizar el traumatismo parietal abdominal. Las primeras
descripciones de NOTES en animales las realiz6 Kalloo en
2004 y a principios de 2007, Zorron, Bessler y Marescaux
comunicaron las primeras colecistectomias transvaginales
asistidas por laparoscopia®?. La via de acceso vaginal hacia la
cavidad abdominal, su apertura y su sutura estdn bien
estandarizadas, los riesgos de infeccién y complicaciones
locales a corto y a largo plazo son muy bajos*™®. Los pocos
centimetros que separan la cara posterior de la vagina (lugar
donde se realiza la colpotomia que da acceso a la cavidad
abdominal), del introito vaginal, eliminan los serios inconve-
nientes que supone el acceso transgastrico, transcolénico y
transvesical.

La liberacién de la vesicula biliar de su lecho hepatico
mediante diseccién con el endoscopio flexible en la colecis-
tectomia hibrida transvaginal es dificil y laboriosa. Debido a
esto, es fdcil realizar pequefias entradas en el parénquima
hepatico, sobre todo en algunas vesiculas que han pasado
algin proceso inflamatorio y no presentan un claro plano de
separacién entre la pared vesicular y el parénquima hepdtico.
En la NOTES, uno de los problemas es la dificultad para

reaccionar ante las posibles complicaciones intraoperatorias,
por esto es bueno disponer de dispositivos que ayuden al
cirujano en el control del lecho de reseccién en la colecistec-
tomia. La adicién de sellantes de fibrina al lecho de
colecistectomia cuando éste ofrece intranquilidad al cirujano
por posibilidad de fugas hematicas o biliares es una practica
difundida ampliamente en cirugia laparoscépica. Por tanto, es
necesario disponer de ésta en la NOTES mediante aplicacién
de estas medidas a través del canal del endoscopio, Unico
canal de trabajo que se dispondra cuando se consiga realizar
procedimientos endoscépicos transluminales puros, sin apo-
yos parietales.

Se presenta el caso de una mujer de 45 afios de edad ala que
se lerealizé colecistectomia endoscépica transvaginal hibrida,
mediante la utilizacién de un videogastroscopio de doble canal
de trabajo (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania), y 2 puertos
parietales de 5 y 3mm para la asistencia laparoscépica. El
abordaje vaginal y colecistectomia se realiza seglin técnica
hibrida previamente publicada’. La existencia de episodios
previos de colecistitis aguda no sospechados se puso de
manifiesto al hallar eritema peritoneal, adherencias epiploicas
y engrosamiento parietal vesicular, que dificultaron las
maniobras de diseccién. Se realiz6 la colecistectomia de hilio
a fondo con electrocoagulacién y en la revisién del lecho
hepatico se aprecié la existencia de discreta hemorragia, se
observd la presencia de un lecho de reseccién anfractuoso con
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Figura 1 - Visién laparoscépica del endoscopio flexible con
salida de la canula por su canal de trabajo y emisién de
fibrina en el lecho de colecistectomia.

varias entradas en el parénquima hepatico debidas a una
dificultosa liberacién posterior de la vesicula con el disector
endoscoépico. Se decidié la colocacién de sellante de fibrina
(Tissucol) a través del endoscopio, mediante el empleo de un
aplicador de 180 cm (Duplocath 180, de Baxter), que entraba a
través del canal de trabajo del endoscopio, y se consiguié con
esta medida un correcto control del lecho de reseccién (fig. 1).
La duracién total de la operacién fue de 60 min. No aparecieron
complicaciones postoperatorias y se dio de alta a la paciente a
las 24h.

La cirugia endoscépica transluminal es una nueva
técnica y via de abordaje que precisa, para su seguridad y
eficacia, que se vayan desarrollando nuevas aplicaciones e
instrumentaciones ya empleadas en la cirugia convencional.
La realizacién de procedimientos hibridos dota de seguridad
la colecistectomia”®, pero se debe ir progresando en la
resolucién de posibles problemas quirdrgicos para ir
preparando el transito hacia la NOTES pura con la misma
seguridad. Creemos que el empleo del sellante de fibrina
para la NOTES a través del endoscopio es original y puede
ser de gran ayuda para los grupos de trabajo que emplean
esta técnica.
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Rotura espontanea de bazo en paciente con sindrome

de Klippel-Trenaunay

Spontaneous spleen rupture in a patient with Klippel-Trenaunay

syndrome

El sindrome de Klippel-Trenaunay es una rara malformacién
congénita que se caracteriza por una triada de malforma-
cién vascular capilar habitualmente en una extremidad’
(nevus flammeus-mancha en vino de Oporto), varices e

hipertrofia de tejidos blandos de la extremidad afectada
(gigantismo parcial del miembro afectado). Raramente se
asocia a participacién visceral con malformacién vascular
(1%)>.
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