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Bisegmentectomia u-m hepatica laparoscopica por puerto

unico

Single-port laparoscopic liver bi-segmentectomy u-u

Desde que se realizé la primera hepatectomia por laparoscopia
en 1992, y tras afios de mejoras técnicas y tecnolégicas,
la cirugia hepética por laparoscopia ha logrado ser conside-
rada una técnica factible y segura en pacientes selecciona-
dos®?. La laparoscopia tiene ventajas como menor dolor
postoperatorio, estancia hospitalaria més corta, beneficio
estético y menores pérdidas hematicas. Ademas, ha demos-
trado resultados oncolégicos equiparables a los de la cirugia
abierta®®.

La anatomia del sector lateral izquierdo y la disposicién de
sus pediculos portales y suprahepatico facilitan el abordaje
laparoscépico, considerandose por muchos grupos de cirugia
hepatica como la técnica de eleccién para gran nimero de
lesiones situadas en los segmentos 1y m’*%.

Recientemente se han desarrollado nuevas técnicas lapa-
roscopicas con el objetivo de minimizar ain mas la agresién
quirdrgica. Por un lado, estd la cirugia a través de orificios
naturales (NOTES) que presenta problemas técnicos impor-
tantes (dificil orientacién espacial, contaminacién de la
cavidad abdominal y cierre seguro del orificio realizado en
los 6rganos de acceso) y, por otro lado, se ha desarrollado la
cirugia a través de una Unica incisién. Esta sigue siendo una
técnica minimamente invasiva y esta al alcance de cirujanos
con experiencia en cirugia laparoscépica, ya que no requiere
un equipo multidisciplinar y su curva de aprendizaje es
relativamente corta®.

La cirugia laparoscépica por puerto Unico ha tenido
aceptacién por parte de los cirujanos digestivos por sus
ventajas tedricas (menor agresiéon quirurgica con recuperacion
mas precoz y mejores resultados estéticos). Existen nume-
rosos estudios sobre su aplicacién en la colecistectomia,

colectomia, cirugia bariatrica, esplenectomia y apendicecto-
mia'. Sin embargo, existen pocos trabajos sobre resecciones
hepaticas por puerto Unico y la mayor parte son sobre casos
aislados o series cortas'"'?.

En febrero de 2002 se iniciaron en la Unidad de Cirugia
Hepatobiliopancredtica las resecciones hepaticas por lapa-
roscopia tanto por enfermedad benigna como maligna.
Asimismo, en 2009 se inicié la colecistectomia por puerto
Unico. Es este bagaje el que ha permitido plantear la
realizacién de una reseccién hepatica por laparoscopia por
puerto dnico.

Se presenta el caso de un paciente varén de 27 afios sin
antecedentes patolégicos de interés, que ingresa en Urgencias
por dolor abdominal y fiebre. Se detecta elevacién leve de la
bilirrubina sérica. La ecografia, TC y C-RMN mostraron una
lesién quistica en el segmento 1 hepatico de 60 X 53 mm con
paredes engrosadas y trabeculaciones parcialmente calcifica-
das, sospechosa de quiste hidatidico (fig. 1), sin dilatacién de la
via biliar intrahepdtica ni comunicacién de la via biliar con
la formacién quistica. Serologia de Echinococcus granulosus
positiva. Tras tratamiento con albendazol durante 4 semanas
con buena evolucién clinica, se indicé la reseccion de la lesién
hepatica.

Bajo anestesia general y en decubito supino con piernas
abiertas (posicién francesa) y posicién de anti-Trendelenburg,
se realiz6 una incisién transversa de aproximadamente 3 cm
de longitud a unos 5 cm por encima del ombligo y ligeramente
lateralizada a la derecha del paciente. A este nivel se colocé el
dispositivo de puerto unico Endocone® (Karl Storz GmbH &
Co., Alemania) que ofrece 6 puertos de 5 mm y 2 de 10-12 mm.
Se utiliz6é una éptica de 10 mm con direccién visual variable

Figura 1 - Lesion quistica con calcificaciones localizada en segmentos n-m.
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Figura 2 - Dispositivo de puerto tunico.

Aspecto final de la cicatriz.

que permite angulos de visién desde 0° a 120° (Endocame-
leon®, Karl Storz GmbH & Co., Alemania). La ecografia
intraoperatoria laparoscépica descarté la presencia de otras
lesiones hepaticas y confirmé la lesién quistica irregular de
unos 6 cm de didmetro localizada en el segmento u-i, cerca
de la salida de las ramas portales de ambos segmentos.

Se realizé una bisegmentectomia n-m sin pinzamiento
hiliar, utilizando para la transeccién parenquimatosa bisturi
armoénico (Ultracission®, Ethicon endosurgery Inc., EE. UU.)
y coagulacién monopolar (Tissuelink, EndoFB3.0 Floating
Ball, Medtronic Advanced Energy, EE. UU.). Para la seccién de
las ramas portales de los segmentos n, m y la vena
suprahepatica izquierda se utilizaron 3 endo-GIA con carga
vascular (ETS 45 mm., Ethicon endosurgery Inc., EE. UU.). Se
utilizaron pinzas de laparoscopia rectas para realizar la
traccién del ligamento redondo y para abrir la linea de
transeccién, como se describié en la técnica por laparosco-
pia convencional’.

Se colocé una ldmina de material sellante y hemostatico
(Tachosil®, Takeda) sobre el lecho de reseccién. El espécimen
fue extraido en bolsa (Endo Catch™ II 15 mm Specimen
Pouch, Covidien, EE. UU.) a través de la ampliacién de la
incisién del puerto Gnico a nivel de la aponeurosis hasta 7 cm
y hasta 5 cm a nivel de la piel. No se dej6 drenaje. La incisién
se cerr6 con sutura continua en el plano del peritoneo y de la
aponeurosis con material reabsorbible, y la piel con una
sutura intradérmica de material reabsorbible de 3/0 (fig. 2). E1
tiempo operatorio fue de 120 min. Curso postoperatorio
correcto iniciando dieta oral a las 17 h de la intervencién. La
analgesia fue intravenosa las primeras 24 h y posterior-
mente, oral. El paciente fue dado de alta al tercer dia
postoperatorio.

La reseccion hepética anatémica laparoscépica por puerto
Unico es un abordaje factible aunque técnicamente muy
demandante y puede ser realizado con seguridad en casos
muy seleccionados, con lesiones localizadas en los segmentos
considerados favorables para el abordaje laparoscépico. La
mayor experiencia de los equipos quirdrgicos y las mejoras
tecnoldgicas que se desarrollen en el futuro determinaran el
papel que podra desempenar este abordaje por puerto Unico
dentro de la cirugia hepatica.
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Hemangioma cavernoso del mediastino posterior invadiendo
la columna vertebral: abordaje quirurgico combinado

Invasion of the spinal column by a posterior mediastinal cavernous
haemangioma: A combined surgical approach

Mujer de 67 afios con antecedentes de artrosis de rodilla que
ingresé en nuestro centro para estudio de cuadro clinico de
semanas de evolucién consistente en dificultad para la
deambulacién, disestesias en ambas extremidades inferiores
y algias a nivel de la columna dorsal. Se llev6 a cabo una
tomografia axial computarizada (TAC) y una resonancia
magnética (RM) que mostr6 una lesién de 39 X 38 mm bien
definida en forma de reloj de arena y localizada a nivel de
mediastino postero-superior derecho. Dicha lesién se exten-
dia hacia la columna dorsal a través de los orificios de
conjuncién vertebrales de T3 y T4, ocupando la parte derecha
del espacio epidural (fig. 1). Valorado el caso, se decidié llevar a
cabo un abordaje quirtrgico combinado, resecando inicial-
mente la porcién epidural de la tumoracién y, a continuacién,
la parte mediastinica. Con la paciente bajo anestesia general e
intubacién selectiva bronquial, se posicioné en decubito
lateral izquierdo; el equipo de Neurocirugia llevé a cabo una
laminectomia a nivel de T3-T4 resecando la porcién epidural
del tumor. A continuacién, el equipo de Cirugia Toracica, con
el parénquima pulmonar derecho colapsado, realizé6 una
videotoracoscopia por 3 puertas de entrada visualizando a
nivel de mediastino postero-superior una lesién de aspecto
rojizo, bien circunscrita y firmemente anclada al espacio
paravertebral (fig. 2a). Dicha lesién sangraba con facilidad a la
manipulacién con el endoinstrumental, por lo que se realizé
una minitoracotomia anterior de asistencia para liberar la
masa con seguridad. Una vez libre del tumor fue posible
observar un orificio de comunicacién del mediastino posterior
con el espacio epidural creado por el crecimiento tumoral. Al
estudio anatomopatoldgico, la porcién epidural del tumor
media 13 X 1 mm y la porcién mediastinica estaba encapsu-
lada y media 35 X 2 X 25 mm. La tumoracién fue compatible
con un hemangioma cavernoso (fig. 2b). El curso postope-
ratorio de la paciente fue correcto, mejorando de los sintomas
del ingreso.

Los hemangiomas mediastinicos son tumores extremada-
mente raros con una incidencia inferior al 0,5% de todos los

tumores mediastinicos. Se consideran anomalias del desarrollo
vascular mas que verdaderas neoplasias, y raramente maligni-
zan. Casi el 50% de los pacientes con hemangiomas mediasti-
nicos son asintomaticos y la mayoria no precisan tratamiento;
algunos pocos casos de gran tamafio precisan exéresis
quirdrgica por afectar a 6rganos adyacentes. Los sintomas
mas comunes y provocados por compresiéon pulmonar son la
tos, el dolor tordcico y la disnea. El presente caso es excepcional
por diversos motivos. Son extremadamente raros los casos de
hemangiomas cavernosos mediastinicos publicados® y nin-
guno (que sepamos) invadiendo el espacio epidural, siendo
preciso para su tratamiento un abordaje quirirgico combinado.

Radiolégicamente, los hemangiomas mediastinicos apare-
cen como masas lobuladas bien definidas en la radiografia de
térax o la TAC. En el 10% de casos se asocian a la aparicién de
flebolitos propios de su naturaleza vascular’. La TAC es muy
atil ala hora de evaluar la extension de la lesién y la afectacion
de estructuras adyacentes. La angiografia raramente halla
signos sugestivos del origen vascular de la lesién. La prueba
princeps es la RM; los hemangiomas mediastinicos aparecen
como lesiones ligeramente hiperintensas, y muestran inten-
sidades heterogéneas en T1 y elevada intensidad en T2. Estos
hallazgos son muy sugestivos del origen vascular del tumor.
En la tomografia por emisién de positrones (PET) muestran
una captacién moderada de FDG®. La confirmacién histolégica
del diagnéstico de hemangioma mediastinico es importante
porque la observacién es el tratamiento de eleccién de las
lesiones asintomaéticas debido a la posibilidad de resolucién
espontanea. Sin embargo, la progresiéon del tumor deberia
observarse ya que existen 2 variedades histolégicas de
hemangiomas mediastinicos: capilares y cavernosos. Ambas
variantes muestran patrones distintos de crecimiento®.
A diferencia de los capilares, los hemangiomas cavernosos
mediastinicos no mejoran espontaneamente. El problema es
que es muy dificil llevar a cabo un diagnéstico histolégico de
estos tumores por métodos no invasivos. El método de
diagnéstico y de tratamiento de eleccién es la reseccién
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