
de Finochietto, trocar cánula de Palanivelu, etc.1,6,9. Pero

ninguno de ellos se puede considerar unmétodo de evacuación

perfecto.

Existen escasas citas bibliográficas respecto al empleo de

TL para el drenaje de quistes hidatı́dicos tanto en cirugı́a

laparatómica o laparoscópica1,2,7-10. Kayaalp et al en la serie

más amplia (27 pacientes) obtienen buenos o excelentes

resultados en la evacuación del contenido en el 85- 100% de los

pacientes con quistes Gharbi I a III, pero sólo en un 57% de los

Gharbi tipo IV. Los mejores resultados los obtiene en quistes

situados en los segmentos anteriores y en los de mayor

tamaño (10 cm)7.

El uso del TL consigue un buen vaciamiento del quiste,

destacando especialmente su gran estanqueidad y sin reflujo

de material, permite instilar un escolicida tras la primera

aspiración y se puede emplear en todos los segmentos

hepáticos aunque es más incómodo en los posteriores1,2,7,8.

La evacuación es menos eficiente en quistes: pequeños,

infectados y/o intraparenquimatosos7.

Creemos que la cirugı́a idónea de la HH es una técnica

cerrada radical ya que disminuye la recidiva con una baja

morbimortalidad. Pero en grandes quistes (mayores de 10 cm),

o en determinadas localizaciones puede ser recomendable

efectuar un vaciamiento previo del quiste2. En dichos casos o

cuando se realicen técnicas conservadoras donde la apertura

es sistemática1,8, el empleo de TL es un método sencillo,

efectivo y seguro para obtener una buena evacuación del

contenido intraquı́stico. En nuestra experiencia consigue una

excelente evacuación aunque no completa del contenido

intraquı́stico. No lo aconsejamos en quistes pequeños o

cercanos a estructuras vasculobiliares importantes .
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Abordaje laparoscópico de abdomen agudo por torsión

esplénica

Laparoscopy of acute abdomen due to splenic torsion

La torsión de un bazo ectópico es una entidad poco frecuente,

secundaria a la rotación de un pedı́culo esplénico anormal-

mente elongado y a un déficit en los elementos de fijación del

bazo. En caso de realizar la intervención sin encontrar signos

de necrosis, la intervención recomendada es la esplenopexia1.

La torsión condiciona una isquemia que puede evolucionar a

infarto y necrosis esplénica, que precisa de esplenectomı́a

quirúrgica urgente. En series clı́nicas que analizan la causa

de las esplenectomı́as, la torsión esplénica representa el

0,2-0,5%2,3.

Presentamos el caso de unamujer de 31 años estudiada por

cuadro clı́nico de más de un año de evolución de dolor
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abdominal cólico de predominio en hemiabdomen izquierdo,

que se acompañaba de náuseas, vómitos y malestar general.

La paciente referı́a pérdida de 20 kg de peso en el último año.

No presentaba fiebre ni otra sintomatologı́a acompañante.

Antecedentes más importantes: un embarazo hacı́a 13 meses

y una intervención por torsión ovárica hacı́a 28 meses, sin

necesidad de ooforectomı́a. Se habı́an realizado estudios

analı́ticos, ecográficos y endoscópicos sin hallazgos. Se orientó

como dolor psicosomático y estaba en tratamiento con

antidepresivos.

La paciente ingresa en el Servicio de Digestivo de nuestro

hospital por empeoramientodel dolor abdominal e intolerancia

alimentaria. En la exploración fı́sica, presentaba un estado

general correcto y se palpaba una masa de unos 15 cm

localizada en el cuadrante inferior izquierdo, dolorosa al tacto.

El resto del abdomen era blando, depresible y no doloroso. En la

analı́tica inicial en sangre, el hematocrito era del 37% y

el recuento de plaquetas de 220.000 U/ml. A las 12 horas el

hematocrito descendió al 33% y las plaquetas a 38.000 U/ml. Se

realizó una tomografı́a computarizada urgente que visualizaba

unbazoaumentadodetamaño, localizadoenpelvis, contorsión

del hilio esplénico, reducción del realzamiento del parénquima

esplénico y discreta cantidad de lı́quido libre en pelvis (fig. 1).

Dados los hallazgos, se indicó intervención quirúrgica urgente.

Se realizó un abordaje laparoscópico con 4 trócares y la

paciente en posición de decúbito supino. Se identificó un bazo

ectópico en pelvis, aumentado de tamaño, turgente, muy

friable y con signos de isquemia. Inicialmente se recolocó el

bazo a su posición habitual,maniobra que permitió unamayor

movilidad de la vı́scera al disminuir la tracción del hilio

esplénico. Se liberaron las adherencias y se practicó sección

del pedı́culo esplénico con endograpadora. Se extrajo el bazo

fragmentado en endobolsa (fig. 2).

La paciente realizó una evolución postoperatoria favorable,

siendo dada de alta al cuarto dı́a postoperatorio con

normalización de las plaquetas y la coagulación. El estudio

anatomopatológico informó de bazo multifragmentado con

congestión de la pulpa roja.

La torsión por bazo ectópico tiene una baja incidencia,

secundaria a un anormal desarrollo del mesogastrio dorsal y a

la ausencia o malformación de los elementos de suspensión

del bazo4. Es más frecuente en mujeres entre la segunda y

cuarta décadas de la vida y en edades pediátricas5. El cuadro

clı́nico y los hallazgos de laboratorio son inespecı́ficos. Siendo

el dolor abdominal crónico o agudo, la masa palpable y la

oclusión intestinal las formasmás frecuentes de presentación,

por orden de frecuencia6. Su diagnóstico se suele realizar

mediante técnicas de imagen, siendo la más utilizada en

nuestro medio la tomografı́a computarizada en adultos y la

ecografı́a en la edad pediátrica. En ausencia de infarto

esplénico el tratamiento quirúrgico es la esplenopexia, con

uso de material protésico de soporte, o no, según el grupo de

trabajo7. La esplenectomı́a queda reservada para aquellos

casos con infartos, en los que la destorsión no conllevaunbazo

viable. La decisión de realizar un acceso laparoscópico o

laparotómico viene condicionada por la estabilidad hemodi-

námica del paciente y la experiencia del equipo quirúrgico.

La esplenectomı́a laparoscópica es una técnica aceptada

desde hace más de 10 años para el abordaje de la dolencia no

urgente del bazo. Especialmente en enfermedades hematoló-

gicas8. Presenta las ventajas de la cirugı́a mı́nimamente

invasiva, permite una completa exploración de la cavidad

abdominal y realizar los dos procedimientos terapéuticos:

la esplenopexia y la esplenectomı́a. Dado el tamaño y la

[()TD$FIG]

Figura 1 – Tomografı́a computarizada con corte coronal.

Esplenomegalia localizada en el cuadrante inferior

izquierdo (flecha), reducción del realzamiento del

parénquima esplénico y discreta cantidad de lı́quido libre

en pelvis.

[()TD$FIG]

Figura 2 – Imagen intraoperatoria por vı́a laparoscópica.

Esplenomegalia con torsión del hilio esplénico (flecha).
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localización del bazo, se debemodificar la posición del paciente

y la colocación de los trócares habitual en las esplenectomı́as

laparoscópicas electivas. Ajustando la posición del paciente

según la fase de la intervención. En posición de Trendelenburg

en la fase inicial y anti-Trendelenburg una vez recolocado el

bazo a su situación habitual con lateralización derecha. Se han

publicado un reducido número de casos de abordaje laparos-

cópico de una torsión esplénica, utilizándose especialmente

en casos de urgencia diferida o de cirugı́a programada9. El

abordajemás comúnennuestromedio es la vı́a laparotómica10.
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Quiste hidatı́dico hepático durante el embarazo

Hepatic hydatid cyst during pregnancy

La incidencia de hidatidosis durante el embarazo esmuy baja.

Se estima un caso de hidatidosis por cada 20.000–30.000

embarazos. La disminución de la inmunidad celular explicarı́a

la aparente rápida progresión de la hidatidosis durante el

embarazo. El aumento de presión provocado por el útero

grávido puede ocasionar la rotura de un quiste hidatı́dico. A su

vez, el quiste ocupante de espacio puede inducir un parto

prematuro. El tratamiento quirúrgico del quiste hidatı́dico

hepático enuna fase avanzadadel embarazopuede resultar en

rotura y precipitar el parto. La rotura del quiste hidatı́dico

durante el parto puede provocar una reacción anafiláctica e

incluso muerte de la madre y el feto1.

Aunque la hidatidosis ha disminuido en España en los

últimos años, la inmigración está provocando un aumento de

su prevalencia. En la actualidad, los pacientes con hidatidosis

avanzada suelen ser inmigrantes de paı́ses donde la enfer-

medad es endémica2. Lasmolestias abdominales inespecı́ficas

propias del embarazo pueden ocultar los sı́ntomas de un

quiste hidatı́dico hepático3.

Mujer de 21 años, de nacionalidad rumana, que vivı́a en

España desde hacı́a 2 años y que no habı́a viajado reciente-

mente, embarazada de 13 semanas, que acudió a Urgencias por

dolor enepigastriode iniciosúbito. Sepalpabamasadolorosade

gran tamaño en epigastrio. Analı́tica normal en sangre, excepto

Hb 10,1 g/dL y 15.600 leucocitos (85% neutrófilos). Ecografı́a

ginecológica normal. Ecografı́a abdominal que reveló masa

quı́stica de 10 x 15 cm en epigastrio (fig. 1a). La paciente

permaneció ingresada y mejoró con tratamiento sintomático.

Ante el tamaño de la lesión y el episodio agudo, se decidió

intervención quirúrgica diferida a la semana 16. de gestación.

Previamente a la cirugı́a, se efectuó RNMque reveló una lesión

bien delimitada de 18 x 10 x 11,8 cm en curvatura menor

gástrica, que rechazaba cuerpo y antro gástrico hacia atrás y a

la izquierda, limitaba con el páncreas, era hipointensa en T1 e

hiperintensa enT2 (fig. 1b). Los hallazgos sugerı́an unquiste de

duplicación gástrica.

En la intervención, la masa dependı́a del lóbulo hepático

izquierdo (fig. 2a) y se realizó resección en bloque con los
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