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de Finochietto, trocar canula de Palanivelu, etc.'®°. Pero

ninguno de ellos se puede considerar un método de evacuacién
perfecto.

Existen escasas citas bibliograficas respecto al empleo de
TL para el drenaje de quistes hidatidicos tanto en cirugia
laparatémica o laparoscépica™?’ . Kayaalp et al en la serie
mas amplia (27 pacientes) obtienen buenos o excelentes
resultados en la evacuacion del contenido en el 85- 100% de los
pacientes con quistes Gharbi I a III, pero sé6lo 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
tamafio (10 cm)’.

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
aspiracién y se puede emplear en todos los segmentos
hepaticos aunque es mas incémodo en los posteriores™>”%,
La evacuacién es menos eficiente en quistes: pequeiios,
infectados y/o intraparenquimatosos’.

Creemos que la cirugia idénea 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 quiste®. En dichos casos o
cuando se realicen técnicas conservadoras donde la apertura
es sistematica’®, el empleo de TL es un método sencillo,
efectivo y seguro para obtener una buena evacuacién del
contenido intraquistico. En nuestra experiencia consigue una
excelente evacuaciéon aunque no completa del contenido
intraquistico. No lo aconsejamos en quistes pequefios o
cercanos a estructuras vasculobiliares importantes .

BIBLIOGRAFIA

1. Lam VWT, Merrett ND. Drainage of hepatic hydatid cyst
with a surgiport. ANZ J Surg. 2005;75:1022-3.

2. Rogiers X, Bloechle C, Broelsch CE. Safe decompression of
hepatic hydatid cysts with a laparoscopic surgiport. Br J
Surg. 1995;82:1111.

3. Priego P, Nuiio J, Lopez Hervas P, Lopez Buenadicha A,
Peromingo R, Die J, et al. Hepatic hydatidosis. Radical vs
conservative surgery 22 years of experience Rev Esp Enferm
Dig. 2008;100:82-5.

4. Aydin U, Yazici P, Onen Z, Ozsoy M, Zeytunlu M, Kili¢ M,
et al. The optimal treatment of hydatid cyst of the liver:
radical surgery with a significant reduced risk of recurrence.
Turk J Gastroenterol. 2008;19:33-9.

5. Yiiksel O, Akytrek N, Sahin T, Salman B, Azili C, Bostanci H.
Efficacy of radical surgery in preventing early local
recurrence and cavity-related complications in hydatic liver
disease. ] Gastrointest Surg. 2008;12:483-9.

6. Figuera D. Aspirating trocar for surgery of hydatid cysts and
draining of purulent abscesses. Rev Clin Esp. 1953;50:373-5.

7. Kayaalp C. Evacuation of hydatid liver cysts using
laparoscopic trocar. World J Surg. 2002;26:1324-7.

8. Vromen A, Zamir O, Begleibter N, Freund HR. The use of a
disposable laparoscopic trocar for the injection and safe
evacuation of echinococcus cysts of the liver. Surg Gyn
Obstr. 1993;17:517-8.

9. Lujan Mompedn JA, Parrilla Paricio P, Robles Campos R,
Garcia Ayllén J. Laparoscopic treatment of a liver hydatid
cyst.. Br J Surg. 1993;89:907-8.

10. Palanivelu C, Senthilkumar R, Jani K, Rajan PS, Sendhilkumr
K, Parthasarthi R, et al. Palanivelu hydatid system for safe
and efficacious laparoscopic Management of hepatic
hydatid disease. Surg Endosc. 2006;20:1909-13.

José Manuel Ramia Angel*, José E. Quifiones Sampedro,
Ramoén Puga Bermudez, Pilar Veguillas Redondo y
Jorge Garcia-Parrefio Jofré

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica, Servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jose_ramia@hotmail.com
(.M. Ramia Angel).

0009-739X/$ — see front matter

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.06.019

Abordaje laparoscopico de abdomen agudo por torsion

esplénica

Laparoscopy of acute abdomen due to splenic torsion

La torsién de un bazo ectdpico es una entidad poco frecuente,
secundaria a la rotacién de un pediculo esplénico anormal-
mente elongado y a un déficit en los elementos de fijacién del
bazo. En caso de realizar la intervencién sin encontrar signos
de necrosis, la intervencién recomendada es la esplenopexia®.
La torsién condiciona una isquemia que puede evolucionar a

infarto y necrosis esplénica, que precisa de esplenectomia
quirdrgica urgente. En series clinicas que analizan la causa
de las esplenectomias, la torsién esplénica representa el
0,2-0,5%°.

Presentamos el caso de una mujer de 31 afios estudiada por
cuadro clinico de mas de un afio de evolucién de dolor
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abdominal célico de predominio en hemiabdomen izquierdo,
que se acompafaba de nauseas, vomitos y malestar general.
La paciente referia pérdida de 20 kg de peso en el Gltimo afio.
No presentaba fiebre ni otra sintomatologia acompafante.
Antecedentes mas importantes: un embarazo hacia 13 meses
y una intervencién por torsién ovérica hacia 28 meses, sin
necesidad de ooforectomia. Se habian realizado estudios
analiticos, ecograficos y endoscépicos sin hallazgos. Se orientd
como dolor psicosomatico y estaba en tratamiento con
antidepresivos.

La paciente ingresa en el Servicio de Digestivo de nuestro
hospital por empeoramiento del dolor abdominal e intolerancia
alimentaria. En la exploracién fisica, presentaba un estado
general correcto y se palpaba una masa de unos 15cm
localizada en el cuadrante inferior izquierdo, dolorosa al tacto.
Elresto del abdomen era blando, depresible y no doloroso. En la
analitica inicial en sangre, el hematocrito era del 37% y
el recuento de plaquetas de 220.000 U/pl. A las 12 horas el
hematocrito descendi6 al 33% y las plaquetas a 38.000 U/pl. Se
realizé una tomografia computarizada urgente que visualizaba
unbazo aumentado de tamafio, localizado en pelvis, con torsién
del hilio esplénico, reduccién del realzamiento del parénquima
esplénico y discreta cantidad de liquido libre en pelvis (fig. 1).
Dados los hallazgos, se indicé intervencién quirargica urgente.

Figura 1 - Tomografia computarizada con corte coronal.
Esplenomegalia localizada en el cuadrante inferior
izquierdo (flecha), reduccién del realzamiento del
parénquima esplénico y discreta cantidad de liquido libre
en pelvis.

Se realizé un abordaje laparoscépico con 4 trécares y la
paciente en posicién de dectbito supino. Se identificé un bazo
ectépico en pelvis, aumentado de tamarfio, turgente, muy
friable y con signos de isquemia. Inicialmente se recolocé el
bazo a su posicién habitual, maniobra que permitié una mayor
movilidad de la viscera al disminuir la traccién del hilio
esplénico. Se liberaron las adherencias y se practic6 seccion
del pediculo esplénico con endograpadora. Se extrajo el bazo
fragmentado en endobolsa (fig. 2).

La paciente realizé una evolucién postoperatoria favorable,
siendo dada de alta al cuarto dia postoperatorio con
normalizacién de las plaquetas y la coagulacién. El estudio
anatomopatolégico informé de bazo multifragmentado con
congestién de la pulpa roja.

La torsién por bazo ectdépico tiene una baja incidencia,
secundaria a un anormal desarrollo del mesogastrio dorsal y a
la ausencia o malformacién de los elementos de suspension
del bazo® Es mas frecuente en mujeres entre la segunda y
cuarta décadas de la vida y en edades pediétricas’. El cuadro
clinico y los hallazgos de laboratorio son inespecificos. Siendo
el dolor abdominal crénico o agudo, la masa palpable y la
oclusién intestinal las formas mads frecuentes de presentacién,
por orden de frecuencia®. Su diagnéstico se suele realizar
mediante técnicas de imagen, siendo la mas utilizada en
nuestro medio la tomografia computarizada en adultos y la
ecografia en la edad pediatrica. En ausencia de infarto
esplénico el tratamiento quirdrgico es la esplenopexia, con
uso de material protésico de soporte, o no, segun el grupo de
trabajo’. La esplenectomia queda reservada para aquellos
casos con infartos, en los que la destorsién no conlleva un bazo
viable. La decisién de realizar un acceso laparoscépico o
laparotémico viene condicionada por la estabilidad hemodi-
namica del paciente y la experiencia del equipo quirtrgico.

La esplenectomia laparoscépica es una técnica aceptada
desde hace mas de 10 afios para el abordaje de la dolencia no
urgente del bazo. Especialmente en enfermedades hematolé-
gicas®. Presenta las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva, permite una completa exploracién de la cavidad
abdominal y realizar los dos procedimientos terapéuticos:
la esplenopexia y la esplenectomia. Dado el tamafio y la

Figura 2 - Imagen intraoperatoria por via laparoscépica.
Esplenomegalia con torsién del hilio esplénico (flecha).
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localizacién del bazo, se debe modificar la posicién del paciente
y la colocacién de los trécares habitual en las esplenectomias
laparoscépicas electivas. Ajustando la posicién del paciente
segun la fase de la intervencién. En posicién de Trendelenburg
en la fase inicial y anti-Trendelenburg una vez recolocado el
bazo a su situacién habitual con lateralizacién derecha. Se han
publicado un reducido nimero de casos de abordaje laparos-
copico de una torsién esplénica, utilizdndose especialmente
en casos de urgencia diferida o de cirugia programada®. El
abordaje més comun en nuestro medio es la via laparotémica®®.
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Quiste hidatidico hepatico durante el embarazo

Hepatic hydatid cyst during pregnancy

La incidencia de hidatidosis durante el embarazo es muy baja.
Se estima un caso de hidatidosis por cada 20.000-30.000
embarazos. La disminucién de la inmunidad celular explicaria
la aparente rapida progresién de la hidatidosis durante el
embarazo. El aumento de presién provocado por el utero
gravido puede ocasionar la rotura de un quiste hidatidico. A su
vez, el quiste ocupante de espacio puede inducir un parto
prematuro. El tratamiento quirtrgico del quiste hidatidico
hepatico en una fase avanzada del embarazo puede resultar en
rotura y precipitar el parto. La rotura del quiste hidatidico
durante el parto puede provocar una reaccién anafilactica e
incluso muerte de la madre y el feto™.

Aunque la hidatidosis ha disminuido en Espafla en los
altimos afios, la inmigracién esta provocando un aumento de
su prevalencia. En la actualidad, los pacientes con hidatidosis
avanzada suelen ser inmigrantes de paises donde la enfer-
medad es endémica®. Las molestias abdominales inespecificas
propias del embarazo pueden ocultar los sintomas de un
quiste hidatidico hepéatico®.

Mujer de 21 afios, de nacionalidad rumana, que vivia en
Espafia desde hacia 2 afios y que no habia viajado reciente-
mente, embarazada de 13 semanas, que acudié a Urgencias por
dolor en epigastrio de inicio stibito. Se palpaba masa dolorosa de
gran tamaio en epigastrio. Analitica normal en sangre, excepto
Hb 10,1 g/dL y 15.600 leucocitos (85% neutroéfilos). Ecografia
ginecolégica normal. Ecografia abdominal que revelé masa
quistica de 10 x 15cm en epigastrio (fig. 1a). La paciente
permanecié ingresada y mejord con tratamiento sintomatico.

Ante el tamafio de la lesiéon y el episodio agudo, se decidié
intervencién quirtrgica diferida a la semana 16.a de gestacion.
Previamente a la cirugia, se efectué RNM que revel6 una lesién
bien delimitada de 18 x 10 x 11,8 cm en curvatura menor
géstrica, que rechazaba cuerpo y antro gastrico hacia atrasy a
la izquierda, limitaba con el pancreas, era hipointensaen Tl e
hiperintensa en T2 (fig. 1b). Los hallazgos sugerian un quiste de
duplicacién gastrica.

En la intervencién, la masa dependia del 16bulo hepatico
izquierdo (fig. 2a) y se realizé reseccién en bloque con los
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