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Figura 3. Colonoscopia que muestra el orificio
apendicular con salida de material purulento.

Figura 4. Apéndice cecal inflamada abscedada ( flecha
gruesa) y trompa de Falopio Adherida ( flecha delgada)

Figura 5. Estudio Histopatoldgico. Cortes histoldgicos
en donde se aprecian datos de inflamacion subaguda
abscedada.

DISCUSION

El diagnostico de la apendicitis cronica con
sintomas atipicos es un verdadero reto clinico,
mas aun cuando los estudios de imagen no son
concluyentes, y es en estos casos, cuando el clinico
se pregunta si existe un papel en la colonoscopia
para el diagnostico de la apendicitis aguda con
sintomas atipicos y apendicitis cronica.>” Existe
controversia sobre si existe o no la apendicitis
cronica sin embargo esta puede ser la causa de
dolor abdominal crénico, hay diversos estudios
en donde se reconoce esta entidad como una
realidad como lo reporta Leardi y cols. en su
estudio identifican casos de apendicitis crénica
confirméandose  por estudio histopatologico
concluyendo que esta patologia es una realidad
y que su manejo es la apendicectomia®’. Por lo
que es importante tener una alta sospecha ante un
paciente con dolor abdominal persistente en fosa
iliacaderechademéasde 7 diasdeevoluciéon, se debe
considerar la apendicetomia como tratamiento
para la resoluciéon de los sintomas. De acuerdo a
Mussack y cols. en su estudio de 322 pacientes
que se sometieron a apendicetomia se analizaron
los estudios histopatolédgicos encontrando que
un 42% tenfa datos de inflamacion crénica,
encontrando que los dias promedio de dolor previo
a la cirugia era de 7 dias asi como menor cantidad
de leucocitos, puntaje de Alvarado y estancia
hospitalaria menor en relacién a la apendicitis
aguda®®. Sin embargo en muchos de los reportes
se habla de un diagndstico histopatologico para
la apendicitis cronica por lo que en los casos en
donde los estudios de imagen no son suficientes
para integrar un diagndéstico la colonoscopia es
una herramienta Util para identificar una patologia
dificil de diagnosticar®.

CONCLUSION

La apendicitis crénica es una entidad real con una
presentacion atipica y de dificil diagnostico sin
embargo ante la presencia de un dolor abdominal
de larga evolucion localizado en la fosa iliaca derecha
es necesario estudiarlo y valerse de los recursos
necesarios para llegar al diagndéstico. En nuestro caso
la colonoscopia fue fundamental para el diagnostico
de una patologfa de un mes de evolucion y llevar a
resolver la patologfa de nuestra paciente.
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Resumen

Los mucoceles apendiculares son tumores poco
frecuentes que hacen referencia a la distension del
organo conteniendo secrecion mucoide. Se conocen
cuatro tipos histolégicos causantes de dichos cambios,
entre los cuales, el cistoadenocarcinoma mucinoso
se considera un tumor maligno del apéndice con una
sobrevida a los 5 afnos reportada en 50%. Se presentan
tres casos clinicos de presentacién variable de mucocele
apendicular tratados quirdrgicamente en la Clinica Good
Hope en Lima, Pert. La mayorfa de los casos reportados
de mucocele apendicular son de presentacion aguda,
en contraste con los casos expuestos. Se han descrito
dentro del diagnostico diferencial para las lesiones
quisticas complejas del ovario. Los mucoceles estan
relacionados al pseudomixoma peritoneal y este se debe
a la posibilidad de extensiéon peritoneal por la ruptura o
perforacion de estos.

Palabras clave: mucocele apendicular, cistadenoma,
apéndice, adenocarcinoma, mucinoso

Abstract

Appendicular mucocele are unfrequent
appendicular tumors in which this organ s
distended by mucoid secretion. There are four
histological types; one of them is called mucinous
cystoadenocarcinoma. This is considered a
malignant tumor with a reported survival rate of
50% in 5 years. We report three clinical cases of
appendicular mucocele with a variable clinical
presentation at the Good Hope Hospital in Lima,
Peru. Most of the reported appendicular mucoceles
have an acute presentation; in contrast, we present
three chroniccases. The differential diagnosis for this
kind of tumors are complex ovarian cysts. Mucoceles
are related to peritoneal pseudomyxomas as these
are due to rupture or perforation of the former.

Keywords: appendiceal mucocele,
appendix, adenocarcinoma, mucinous

cystadenoma,
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INTRODUCCION

Losmucocelesapendicularessontumoresdeapariciéon
infrecuente. Representan aproximadamente el 0.3%
de todas las apendicectomias'. Son mas comunes en
mujeres que en hombres con unaincidenciade 1,9 vy
1,0 por 1 000 000 habitantes respectivamente?,

El término mucocele apendicular, hace referencia a
cualquier lesion del apéndice cecal que se distingue por
distension del érgano conteniendo secrecion mucoide
en su interior'. Se describen cuatro tipo histoldgicos como
causantes de dichos cambios: hiperplasia de mucosa,
quiste simple o de retencion, cistoadenoma mucinoso y el
cistoadenocarcinoma mucinoso' . El cistoadenocarcinoma
mucinoso se considera un tumor maligno del apéndice
representando  aproximadamente el 10% de todos los
mucoceles apendiculares, con una sobrevida a los 5 afos
reportada en 50%'4,

Se describen 3 casos tratados quirdrgicamente en la
Clinica Good Hope en Lima, Perd.

CASO CLiNICO

Primer Caso

Paciente mujer de 78 afios que fue estudiada por el
servicio de ginecologia con diagndstico de quiste
complejo de ovario derecho por estudios de ecografia
transvaginal y resonancia magnética (Figura 1), se realizd
la cirugia y en los hallazgos operatorios evidencian una
tumoracion dependiente del apéndice cecal, siendo
asumido el caso por el servicio de cirugia general
y oncologica realizdndole hemicolectomia radical
derecha con ileotransverso anastomosis. La paciente
evoluciond favorablemente siendo dada de alta al dia
7 post operatorio, el resultado de patologia muestra
neoplasia mucinosa de bajo grado del apéndice cecal,
ganglios negativos 0/21.

La paciente se encuentra en controles sin evidencia de
enfermedad en 18 meses de seguimiento.

Segundo Caso

Paciente varén de 38 afnos, presenta dolor abdominal

a predominio de fosa iliaca derecha de 5 meses de
evolucion. Se realiza tomografia abdominal que evidencia

reaccion inflamatoria apendicular asociada a coleccion
cecal pélvica y liquido libre en parietocdlico derecho
hasta la pelvis (Figura 2), se le realizd colonoscopia
descrita como lesion cecal subepitelial de etiologia a
determinar (Figura 3), marcador tumoral CEA elevado.

Se le realizd laparoscopia exploratoria evidenciando
liquido mucinoso libre en cavidad aproximada 400cc,
tumoracion apendicular de 4cm. Se decide realizar
aspirado de liguido mucinoso, hemicolectomia radical
derecha laparoscopica y anastomosis ileocolonica el
resultado de patologfa adenocarcinoma mucinoso de
bajo grado de apéndice cecal pT4aNOMO, EC: 1B, liquido
mucinoso libre de neoplasia maligna. El paciente
evoluciond favorablemente siendo dado de alta al
quinto dia post operatorio.

Recibe quimioterapia adyuvante y actualmente se
encuentra sin evidencia de enfermedad a los 9 meses
de seguimiento. En el control a los 3 meses el CEA
volvio a los valores normales.

Tercer Caso

Paciente mujer de 42 afos con un tiempo de
enfermedad de 1 afo de evolucidn, caracterizado por
dolor en fosa iliaca derecha y masa palpable derecha.
Se realiza tomograffa computarizada evidenciando
lesion quistica de paredes delgadas localizada en pelvis
y hemiabdomen derecho hacia el retroperitoneo en
continuidad con el musculo psoas derecho (Figura 4).

Tuvo ecografia transvaginal donde se describe que una
lesion quistica sin poder descartar que sea de origen
anexial, marcadores tumorales CEAy CA 125 dentro de
limites normales. Se realiza laparoscopia exploradora,
no se evidencia liquido libre en cavidad ni signos de
carcinomatosis, luego de la diseccién de la fascia de
Toldt y movilizacion medial del colon ascendente se
observa tumoracion dependiente del apéndice cecal,
con localizacion retrocecal ascendente, por lo que
se decide realizar hemicolectomia radical derecha
laparoscopica (figura 5) con abordaje medial de los
vasos colicos y anastomosis ileocoldnica, paciente
evoluciond favorablemente, dado de alta al dfa
5to post operatorio; en el resultado de patologia
muestra adenocarcinoma mucinoso de bajo grado de
malignidad pT4aNOMO, EC:IIB.

Paciente se encuentra en observacion y sin evidencia
de enfermedad a los 3 meses de seguimiento.
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Figura 1. Resonancia magnetica abdominal reportada  Figura 4. Tomografia abdominal que evidencia
como quiste complejo de ovario derecho. lesion quistica en hemiabdomen inferior derecho que
proyecta hacia retroperitoneo.

Figura 2. Tomografia abdominal que evidencia Figura 5. Pieza operatoria: hemicolon derecho, se
reaccion inflamatoria apemdicular (flecha). aprecia distension del apéndice cecal.

DISCUSION

Las neoplasias del apéndice cecal son infrecuentesy en
la mayoria de los casos reportados son de presentacion
aguda simulando un cuadro de apendicitis aguda*’,
los hallazgos de mucoceles en los resultados de
anatomia patolodgica de las apendicetomias oscila 0,9
a 1,4% en los EUA".

En los casos descritos ninguno tuvo un cuadro agudo,
presentaron dolor abdominal crénico y sintomas
inespecificos con estudios diagndsticos diversos.

El primer paciente fue estudiado enel servicio de ginecologfa
con ecografia transvaginal y resonancia magnética
abdominopélvica y entro a sala de operaciones con
Figura 3. Colonoscopia descrita como lesion diagndstico de quiste complejo de ovario derecho, se han
cecal subepitelial. descrito dentro del diagnostico diferencial para las lesiones
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quisticas complejas del ovario derecho a los mucoceles®?;
por ello se recomiendan solicitar marcadores tumorales
como CA125, CEA y CA19-9' y estar preparados para una
cirugia mayor como es la hemicolectomia derecha.

El tratamiento del mucocele es quirdrgico y pueden ir
desde apendicetomiacon margeneslibres paralaslesiones
pequenas sin rupturay que no tengan aspecto neoplasico,
hasta hemicolectomia radical derecha en los casos que
tengan riesgo de presentar cistoadenocarcinoma, para las
lesiones grandes o perforadas®'.

Los mucoceles estan relacionados al pseudomixoma
peritoneal y este se debe a la posibilidad de extensién
peritoneal por la ruptura o perforacién de estos', en el
caso 02 encontramos un mucocele perforado con liquido
mucoso libre en cavidad, por lo cual se le realizd lavado
peritoneal, no halldndose células neoplasicas malignas y
aspirando la mayor cantidad de liquido libre, se le indico
quimioterapia complementaria debido a que la lesiéon
neoplasica se clasificd como pT4b (tumor perforado) y se
recomienda tratamiento adyuvante dentro de las guias
de tratamiento para el manejo del cancer de colon, por
ser un factor de riesgo para recurrencia peritoneal'.

En cuanto al abordaje se recomienda cirugia abierta
con la finalidad de resecar la pieza operatoria sin el
riesgo de perforarla y contaminar la cavidad peritoneal

con el contenido mucoso y aumentar el riesgo del
pseudomixoma peritoneal o si se trata de neoplasia
maligna podrian presentarimplantes peritoneales'" 2. Sin
embargo en los casos 02 y 03 con un manejo quirdrgico
adecuado por via laparoscopica puede ser resecado
radicalmente sin perforarlo, debido a un abordaje medial
con ligadura de los vasos colico derecho e ileocdlico, para
evitar la manipulacién de la pieza operatoria y disminuir
el riesgo de perforacion, luego se realiza la diseccion
del peritoneo parietal; en ambos casos se le realizd la
anastomosis extracorpoérea y se utilizd los instrumentos
de proteccion de pared abdominal (Alexis).

CONCLUSION

Considerar a los mucoceles dentro del diagndstico
diferencial de los tumores quisticos complejos del ovario
derecho, y solicitar los estudios de marcadores tumorales
CA125,CEA,CA19-9.Es preferible realizar lahemicolectomia
radical derecha para las lesiones grandes y/o perforadas
por el riesgo de existir cistoadenocarcinoma.

El abordaje laparoscépico es una buena alternativa,
siempre y cuando no haya perforacion o ruptura del tumor.

Conflictos de Interés: Los autores reportan no presentar
ningun conflicto de interés en el presente articulo.
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente varén de 32 anos,
agredido con arma blanca a nivel del hipocondrio
izquierdo, el paciente ingresa refiriendo dolor intenso en
abdomen, dificultad respiratoria y taquipnea. Al examen,
se evidencia un orificio de +/- 4 cm de formallineal, a nivel
de hipocondrio izquierdo, con presencia de epiplén en
solucion de continuidad, restos hematicos en zonas de
lesion. Diagnostico 1.- Trauma penetrante limitrofe toraco
abdominal izquierdo por arma blanca. 2.- Epiploncele. La
radiograffa de térax que al ingreso fue normal. Se indica
Laparoscopia diagndstica. Procedimiento: Laparoscopia
exploratoria mas sutura de diafragma. Post operatorio
inmediato, radiografia de térax de control:No se evidencia
pneumotdérax izquierdo. El paciente pasa a cuidados
generales donde se evidencia estabilidad hemodinamica
y no cambios radiograficos en la radiografia de térax de
control .Se indica alta médica al tercer dia.

Palabras clave: trauma diafragmaético, laparoscopia
diagndstica

Abstract

A 32 year old male patient who underwent a stab
wound at the left upper quadrant was admitted
complaining of severe abdominal pain, difficulty
breathing and tachypnea. On examination, a 4 cm
linear wound was evident at the left upper quadrant,
through which omentum protruded with traces of
blood in the surrounding area. Diagnosis: 1. Left
thoraco-abdominal stab wound. 2. Epiplocele. The
chest X-ray was normal at admission. Diagnostic
laparoscopy is indicated. Procedure: exploratory
laparoscopy and diaphragmatic repair. Immediate
postoperative period, chest X-ray: no evidence of
left pneumothorax. The patient is transferred to the
surgical ward where he remains hemodynamically
stable and no changes found in further control
X-rays. He was discharged on the third post-
operative day.

Keywords:
laparoscopy

diaphragmatic  trauma, diagnostic
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REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un paciente varon de 32 anos,
quien ingresa por Emergencia el 26 de Octubre del
2014 por ser agredido con arma blanca a nivel del
hipocondrio izquierdo. El paciente ingresa refiriendo
dolor intenso en abdomen, dificultad respiratoria,
taquipnea, el dolor abdominal se incrementa
con los movimientos respiratorios. Funciones
Vitales: FC: 72, FR: 20, PA 100/60, Sat O, 95%. Al
examen se evidencia un orificio de +/- 4 cm de
forma lineal, a nivel de hipocondrio izquierdo, con
presencia de epiplén en soluciéon de continuidad,
restos hematicos en zonas de lesién (Figural).
Se diagnostica 1.- Trauma penetrante limitrofe
toraco abdominal izquierdo por arma blanca. 2.-
Epiploncele. Se indica una radiografia de térax que
en su ingreso fue normal. Se indica Laparoscopia
diagnostica  siendo  los hallazgos:  1.-Profuso
sangrado activo en pared de diafragma con salida de
epiplén. 2.- Hemoperitoneo. 3.- Lesiéon diafragmatica
izquierda con solucion de continuidad con cara
inferior de de diafragma de forma irregular de +/-
5cm. Procedimiento: Laparoscopfa Exploratoria.
Posicion francesa. Instrumental: Maryland, grasper,
porta agujas, camara 30°, monopolar, aspiracion.
Procedimiento: neumoperitoneo con aguja de
Veress por orificio umbilical, coloraciéon de T1 en
ombligo, T2 y T3. Visualizacién de hallazgos. Secado
de hemoperitoneo. Identificacién de lesiones,
hemostasia de epipldn, traccién de epiplon de
pared abdominal. Hemostasia de diafragma, sutura
diafragmética (Figura 2): sutura con poliglactin
de lesion diafragmatica con puntos continuos vy
separados (se incluye pleura parietal, musculo

diafragmético, peritoneo). Secado, lavado vy
aspiracion. Exploracién exhaustiva para reducir
al minimo las lesiones olvidadas. Revisién de

hemostasia. Se indica a anestesiélogo la expansion
pulmonar intra operatoria, debido al neumotdrax
creado por el neumoperitoneo por CO, y funcién
pulmonar monitorizada por el anestesiélogo con la
correcta expansion del pulmén en dicho hemitorax.
Al examen se evidencia pasaje adecuado de
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares
y saturacion de oxigeno 100%. Se deja dren en
regién subdiafragmatica izquierda. Sutura de piel
con Nylon 3-0, aproximacion umbilical con Vycril
1-0. Post operatorio inmediato, se indica una
radiografia de térax de control: No se evidencia
pneumotdrax izquierdo. Evolucion: El paciente pasa
a cuidados generales donde se evidencia estabilidad
hemodindmica y no cambios radiograficos en la
radiografia de térax de control . Se retira el dren
de drenaje abdominal, el cual evidenciaba drenaje
20ml en 24 horas'y 10 ml en 48 horas, se indica alta
médica al tercer dfa.

Figura 2. Sutura de diafragma

DISCUSION

La frecuencia de lesion diafragmatica se presenta en un
porcentaje de 1 a 7% luego de trauma significativo por
arma blanca', otras series reportan una incidencia de 0.8-
1.6%7 La ruptura traumdatica del diafragma puede ser
debido a arma blanca o injurias iatrogénicas y solo 3-5%
de los pacientes requieren laparotomia®. La mayorfa de
estas lesiones suceden en hombres y comprometen el
lado izquierdo del diafragma. Aproximadamente 75% de
las lesiones son causadas por arma blanca y 25% por
trauma penetrante; esta proporcion puede variar segun
region la geografica y socioecondémica. En nuestro caso
la lesion fue por agresion y en el lado izquierdo en una
zona urbana de la ciudad*. En 1541, Senertus fue el
primero que describid en la autopsia el hallazgo de
herniacion del estbmago a través de la lesion
diafragmatica. El primer diagndstico antemortem fue
hecho por Bowditch en 1853. El primer diagndstico vy
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reparacion de ruptura diafragmatica por arma blanca fue
reportado por Walker en 1900. En 1925, Hedblom
condujo un estudio de 378 casos, sobre el diagnostico y
manejo quirdrgico del trauma diafragmatico®. Las
lesiones diafragmaticas del lado izquierdo son més
frecuentes que el lado derecho, hay dificultad diagnostica
en el lado derecho del diafragma, que esta asociado a
lesién de vena cava o vena hepética; el lado izquierdo
parece mas susceptible a las lesiones por las siguientes
razones: proteccion del diafragma derecho por el higado,
el diafragma izquierdo es mas débil congénitamente y
menos resistente a la presion que el diafragma derecho®.
La presentacion clinica puede ser dividida en tres fases:
aguda, latente y obstructiva, las dos Ultimas fases
agrupadas en presentacion tardia. Alta sospecha clinica
asociado a estudio por imagenes probablemente hace
mas probable un diagndstico correcto. Los sintomas
usuales de perforacion diafragmatica incluyen dolor de
hombro, dolor epigéstrico, distrés respiratorio, sonidos
intestinales intratoracicos, expansion toracica disminuida,
desplazamiento cardiaco, colapso circulatorio, cianosis,
disnea y asimetria del hipocondrio. En caso de
presentacion tardia con herniacion cronica, pueden
presentarse sintomas de obstruccion intestinal parcial o
completa’. En nuestro caso el diagnostico de lesion
téraco-abdominal limitrofe asociado a epiploncele en el
lado izquierdo del térax nos indicéd una alta sospecha de
lesion diafragmaética. La primera prueba diagnostica es la
radiografia de torax; tiene una sensibilidad de 27-56%
para el lado izquierdo y sélo 17% para injurias del lado
derecho, el signo patognomoénico de herniacién es el
“signo del collar”, que es aire con contenido viscoso en el
térax, con constriccion focal del contenido de viscera
hueca en el lugar de la herniacion®. Debe sospecharse
hernia diafragmatica, en caso la radiografia de térax
muestre ausencia del fondo gastrico en su posicién
normal, elevacion del hemidiafragma, pérdida del
contorno del diafragma, hemoneumotoérax, la sonda
nasogastrica colocada durante la resucitacion puede
aparecer en el torax, diagnosticando hernia diafragmatica.
Estudios con contraste estan indicados en caso de hernia
diafragmatica crénica secundaria a lesién diafragmatica’.
El lavado peritoneal diagnostico ha sido empleado; no
obstante presenta falsos negativos en 25-35%, al parecer
la presion intra abdominal empuja a la sangre hacia el
térax’.Nosehademostradolautilidaddela ultrasonografia
0 la ecograffa FAST para el diagndstico de lesiones de
diafragma’. La tomografia es la segunda técnica de
eleccion para el estudio diagnéstico por cuanto puede
mostrar la herniacion del térax, pero no puede mostrar
laceraciones del diafragma (9) la tomografia espiral
multicorte puede aproximarnos al diagnostico, la
sensibilidad para el lado izquierdo es de 70% y para el
lado derecho 50% y una especificidad de 100%'°, en caso
de duda podria emplearse la resonancia en T1'. En
nuestro caso la radiografia de térax fue normal. La
gradiente de presion parietoperitoneal resulta en una

tendencia en el crecimiento del defecto y herniacion de
la viscera abdominal. Es importante la reparacion
quirdrgica temprana, en la presentacion tardia la
intervencion quirdrgica es complicada por adherencias
entre las visceras abdominales y érganos toracicos, en
Cuyo caso se recomienda la toracotomia'?. Syed et al.
realizaron un estudio comparativo entre cirugfa de
trauma laparoscépicay abierta en 467 centros de trauma;
4755 pacientes tuvieron laparoscopia diagndstica, de
estos916(19.3%) tuvieron unaintervencion laparoscopica
terapéutica, entre las cirugias laparoscopicas mas
comunes se incluyen reparacion del diafragma,
reparacion o reseccion intestinal y esplenectomia. La
reparacion de diafragma laparoscopica fue realizada en
176 casos (19.2%) 2. Cerdn et al. realizaron un estudio
retrospectivo en 132 pacientes con lesion de diafragma,
20 tuvieron trauma penetrante y 112 (84.8%) trauma por
arma blanca. El diagndstico fue obtenido antes de la
cirugia en 65.9%. En 78 (60.5%) el diagndstico fue
obtenido en las 24 horas posteriores al trauma, mientras
en 54 (39.5%) el diagndstico fue tardio, media de 17 dias,
rango del a 40 dias. En 113 (85.6%) las lesiones de
diafragma fueron asociadas a lesiones fuera del térax y 91
(68.5%) fueron lesiones que afectaban el torax. De los 124
pacientes tratados quirdrgicamente 83 (62.9%) fueron
reparados con toracotomfa y 41 (31.19%) con laparotomia.
96 pacientes (72.7%) tuvieron la lesién en el lado izquierdo
y 35 (26.5%) la lesion fue en el lado derecho y uno (0.8%)
fue bilateral. La media del tamafo de ruptura fue de
5.6¢cm, rango de 1a 20 cm. 27 pacientes (20.5%) murieron
como consecuencia directa del trauma o sus
complicaciones inmediatas. La presencia de morbilidad y
retraso en el diagndstico fueron prondsticos de
mortalidad. Cuando se evalud los resultados de la
reparacion diafragmaética luego de un afo, 58 pacientes
(43.9%) no tuvieron secuela, 9 pacientes (6.8%) tuvieron
una elevacion del diafragma con algunos grados de
paresiay 14 (10.6%) evidenciaron engrosamiento pleural,
la media de estancia hospitalaria fue de 5 dias®. Jeremy
etal. realizaron un estudio retrospectivo en 132 pacientes
atendidos por trauma téraco-abdominal y con manejo
laparoscopico, 22 sufrieron herida por arma blanca, 11
pacientes (10.1%) tuvieron reparacion laparoscopica del
diafragma, la media de estancia hospitalaria fue de 11
dias'®. Entre las opciones terapéuticas para los cirujanos
de trauma tenemos como primera eleccion la
laparoscopia, por cuanto permite la valoracion vy
reparacion del diafragma®, aunque esta opcion esta en
desarrollo en  muchos centros”; Las lesiones
diafragmaticas sin lesiones concomitantes son una
buena indicacion para laparoscopia; por cuanto no sélo
permite excluir lesiones concomitantes, también permite
la reduccion de una hernia, mejor vision durante el
procedimiento, ademas de inspecciéon de &rganos
intratoracicos a través de la lesion del diafragma'®
también podria realizarse laparoscopia o toracoscopia
videoasistida®. En un estudio retrospectivo, lesiones
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penetrantes del lado izquierdo del térax no requirieron
laparotomia, el estudio laparoscopico identificd 24% de
lesiones ocultas'. La lesion diafragmatica se asocia con
herniacion del estdmago, intestino delgado, colon, bazo,
higado o epipldn; por tanto, la exploracion del diafragma
es mandatoria durante la laparotomia exploratoria
después del trauma. Malley et al. realizaron un meta-
analisis donde se concluye que el uso de laparoscopia en
injurias penetrantes se esta convirtiendo mas popular y
se reporta una eficiencia de 67 a 100%%. Algunos centros
colocan tubo de toracotomia posterior al cierre de
diafragma en forma laparoscépica?’, en nuestro centro
no colocamos dren toracico por cuanto luego del cierre
del diafragma, las presiones abdominal y tordcico se

equilibran, por tanto permitiendo la expansion
esponténea de los pulmones. La complicacién mas seria
de la lesion diafragmadtica es la perforacion de la viscera
hueca hacia la cavidad toracica, llevando a la neumonia,
empiema y absceso intra-abdominal  subfrénico,
dehiscencia de la linea de sutura, paralisis
hemidiafragmatica secundario a lesion iatrogénica del
nervio frénico'.
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Resumen

Las lesiones quisticas de la glandula suprarrenal son
infrecuentes. Los pseudoquistes pancredticos, lesiones
quisticas de higado, rifidn, bazo y retroperitoneo deben
ser incluidos en el diagnostico diferencial. A menudo, el
origen del quiste no puede definirse con precisién, incluso
después de una larga investigacion imagenoldgica.
Presentamos un caso de lesion quistica suprarrenal de
dificil diagndstico: mujer de 25 afos de edad acude por
dolor abdominal y saciedad precoz, al examen masa
palpable en cuadrante superior izquierdo de abdomen. La
tomografia y resonancia magnética abdominal concluyen:
pseudoquiste pancredtico versus linfagioma quistico.
Durante el intraoperatorio se evidencia dependencia de la
gldndula suprarrenal, se decide exéresis de tumoracion y
adrenalectomia izquierda via laparoscopica.

Palabras clave: quiste adrenal

Abstract

Cystic lesions of the adrenal gland are uncommon.
Pancreatic pseudocysts, cystic lesions of the liver,
kidney, spleen and retroperitoneum should be
included in the differential diagnosis. Often the
origin of the cyst cannot be precisely defined even
after thorough imagenological assesment. We
report a case of adrenal cystic lesion of difficult
diagnosis: female, 25 years old patient, presents with
abdominal pain and early satiety, on examination a
palpable mass is found at the left upper abdominal
quadrant. Abdominal CT and MRl conclude:
pancreatic pseudocyst versus cystic lymphangioma.
Intraoperative findings reveal it is dependent of the
left adrenal gland evidence, tumor excision and
laparoscopic adrenalectomy was performed.

Keywords: adrenal cyst
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INTRODUCCION

Las lesiones quisticas de la gldndula suprarrenal son
infrecuentes'. El primer caso reportado en la literatura
fue descrito en Viena por el anatomista Greiselius
en 1670 y el segundo caso en 1837°. La incidencia
reportada por la literatura es 0.064 — 0.18% aunque
la verdadera incidencia de quistes adrenales puede
ser mayor debido a que las lesiones pequenas suelen
ser clinicamente silentes®. La clasificacion histolégica
actualmente aceptada, propuesta por primera vez
en 1961 por Barron y Emanuel y modificada en 1966
por Foster, proponen 4 grupos principales (Cuadro 1):
quistes endoteliales, quistes epiteliales, pseudoquistes
y quistes parasitarios. Aunque los pseudoquistes
representan las lesiones quisticas adrenales mas
frecuentemente identificadas en series quirdrgicas,
los quistes endoteliales son mas comunes en series de
autopsias donde representan hasta un 45 % de estas
lesiones. La frecuencia global de los pseudoquistes
suprarrenales en series quirdrgicas se aproxima
al 39%*>. Los quistes suprarrenales constituyen
entidades clinicas con una tasa de potencial maligno
de aproximadamente 7%".

Cuadro 1 Clasificacion de lesiones quisticas adrenales.

ADRENALES

|
[ 1
[

[ LESIONES QUISTICAS J

[ QUISTES VASCULARES ] [ QUISTES NO VASCULARES ]

—

[ EPITELIAL ] PARASITARIO ]

[ ) J

EMBRIONAL

(oo ) |

Sepresentauncasointeresantedeunquistesuprarrenal
gigante sintomatico en una mujer joven. A pesar de
que se realizd detallada evaluacion preoperatoria, el
origen exacto del quiste fue finalmente confirmado
durante la cirugfa.

PRESENTACION DEL CASO

Una mujer de 25 afos de edad, procedente de Lima,
soltera y estudiante universitaria, ingresa al servicio
de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo,

por presentar desde hace 6 meses dolor abdominal
en cuadrante superior izquierdo tipo opresivo e
intermitente con periodos de exacerbacion post
ingesta de alimentos, asociado a nausea y llenura
precoz. Signos vitales: presion arterial 115/75 mm
Hg, frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 17 respiraciones por minuto
y temperatura 37 °C. Antecedentes personales vy
familiares sin relevancia. Al examen fisico en abdomen
masa palpable y dolorosa de aproximadamente 10 x
10 cm de consistencia sélida que ocupa el cuadrante
superior izquierdo. Exdmenes hematoldgicos vy
bioquimicos de rutina normales, inmunoblot para
hidatidosis negativo, marcadores tumorales Ca 19-
9, antigeno carcino embrionario y alfa feto proteina
negativos. El estudio preoperatorio con tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM)
con contraste endovenoso concluyen en gran
masa quistica homogénea de 118x111x110 mm
de ubicacién retroperitoneal, posterior a la cola
de péncreas, con efecto masa sobre bazo y rifdn,
a considerar pseudoquiste pancreatico versus

linfagioma quistico (Figura 1).
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Figura 1. Estudio de resonancia magnética en
diferentes cortes, axial T2 (A), axial con contraste en
fase arterial (B), coronal con contraste en fase arterial
(Q) y sagital con contraste en fase arterial (D).

Seprogramdal paciente para unalaparoscopiadiagnostica,
evidencidndose en el intraoperatorio la tumoracion
quistica retroperitoneal, debajo del bazo, por encima
del rifdn izquierdo y préximo a la cola del pancreas,
(Figura N°
2). Se decidié la exéresis de tumoracion y adrenalectomia
izquierda via laparoscépica (Figuras N° 3y 4). El tiempo
operatorio fue de 5 horas 25 minutos. La pérdida de sangre
intraoperatoria fue minima. El postoperatorio transcurrio
sin complicaciones y la paciente fue dada de alta al tercer
dfa postoperatorio. El andlisis histopatoldgico reveld ser
un tumor quistico adrenal, el estudio inminohistoquimico
informo ser de tipo pseudoquiste (Figura N° 5).

Figura 2. Imagen de diseccion laparoscépica.

Figura 4. La flecha simple sefala la pared interna del
pseudoquiste, la doble flecha sefala el parénquima de
la glandula suprarrenal.
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Figura 5. La flecha sefala la porcién interna

del pseudoquiste que a la inmunohistoquimica
(citoqueratina) es negativa, demostrandose la
ausencia de epitelio que recubra la cavidad por lo
que se concluye que se trata de un pseudoquiste de
la gldndula suprarrenal.




40 CIRUJANO Vol. 13 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perti

DISCUSION

La presentacion clinica, sintomas y signos del
quiste adrenal se puede dividir en dos grandes
grupos, locales y sistémicos. Los sintomas locales
dependeran del tamafno, los de tamafio pequefo
son de comportamiento silente, por el contrario
quistes de mas de 10 cm de didmetro se asocian
a sintomas y signos debido al efecto masa y a
complicaciones intraquisticas (hemorragia, infeccion,
etc.) . Los sintomas sistémicos dependerdn de la
funcionalidad del quiste, punto clave en el estudio
preoperatorio de toda masa adrenal, que también
se justifica para lesiones quisticas. Algunos autores
recomiendan una evaluacion endocrina completa
en quistes suprarrenales de 5 cm o més confirmados
por tomografifa computarizada y en quistes de
menor tamafo en los que la malignidad no se puede
descartar .

Ultrasonografia (US), la tomograffa computarizada
(TO) y la resonancia magnética (RM) son
actualmente los principales estudios de imagen
utilizados en la evaluacion de los quistes’™. La
US demuestra la naturaleza quistica en los casos
no complicados, con sus caracteristicas clasicas
de bordes bien definidos. La TC es la técnica de
imagen de eleccion para la evaluacion primaria de
una masa suprarrenal con una sensibilidad del 85-
95 %, en la TC los quistes adrenales benignos no
complicados tienen la densidad del agua (0-20 HU)
con paredes delgadas vy lisas, valores de atenuaciéon
mas altas pueden ser observados en casos de
hemorragia, detritus intraquisticos y calcificaciones.
La calcificacion se puede reconocer facilmente
en la TC sin contraste. La RM ha reportado similar
especificidad para distinguir lesiones benignas y
malignas. Sin embargo la RM parece superior en la
determinacién de la dimensién, la discriminacion
con tejido adiposo y en la deteccién de signos
patognomaonicos de quistes adrenales vistas con TC,

como paredes delgadas y contenido de intensidad
fluido. Calcificaciones periféricas se ven solamente
en el 15% de los pacientes''. Los pseudoquistes
pancreaticos, lesiones quisticas de higado, rindn,
bazo vy retroperitoneo deben ser incluidos en el
diagnéstico diferencial. A menudo, el origen del
quiste no puede definirse con precisiéon, incluso
después de unalargainvestigacién imagenologica'.

No existe un consenso para el manejoy tratamiento de
las lesiones adrenales quisticas, en parte, debido a la
baja incidencia de estas lesiones, asf como la dificultad
de establecer el diagnostico preoperatorio definitivo?.
Quistes suprarrenales pequefos, asintomaticos o no
funcionales pueden ser seguidos clinicamente sin
intervencién. Cuando los quistes suprarrenales son de
6 cm o mas, sintomaticos, funcionales o se sospecha
de malignidad en las imagenes, se recomienda la
exploracion quirdrgica'® ™.

En nuestro reporte, presentamos nuestra experiencia
de un caso de quiste adrenal de dificil diagnostico.
Nos gustaria destacar la diligencia y la vigilancia que
debe caracterizar al cirujano que enfrenta situaciones
clinicas dificiles, el cual debe estar preparado para
resolver cualquier adversidad durante la cirugia, aun
mas cuando pruebas de ayuda diagndstica no estan a
la mano o brindan un diagnéstico inexacto.

CONCLUSION

Los quistes suprarrenales deberian incluirse en el
diagnostico  diferencial de las lesiones quisticas
abdominales. Cuando el diagndstico preoperatorio es
incierto, la intervencion quirdrgica puede ser diagnoéstica
y terapéutica. El abordaje laparoscopico brinda una
alternativa con muchas ventajas para los pacientes.

Financiamiento: propio
Conflicto de intereses: ninguno
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Resumen

El sindrome de ligamento arcuato medio es una entidad
clinico-radiolégica rara y por lo general asintomatica,
causada por una compresion aislada del tronco celiaco.
Los casos sintomaticos se presentan con dolor abdominal
post prandial asociado a vomitos y pérdida de peso. Por
ende y aunque no se trate de una entidad frecuente, el
cirujano general debe conocer esta patologia dentro del
diagndstico diferencial del dolor abdominal.

A continuacién presentamos el caso de un paciente
varén pluripatolégico, con diagndéstico de estenosis del
troncoceliaco alcual selerealiza abordaje laparoscépico
con seccion del ligamento arcuato

Palabras clave: Sindrome de ligamento arcuato
medio, tronco celiaco, abordaje laparoscopico

Abstract

Median arcuate ligament syndrome is a rare clinical
and radiological entity and usually asymptomatic,
caused by isolated compression of the celiac trunk.
Symptomatic cases present with postprandial
abdominal pain associated with vomiting and weight
loss. Therefore as it does not involve a common entity,
the general surgeon must know this disease in the
differential diagnosis of abdominal pain.

We report the case of a pluripathological, young male
diagnosed with arcuate ligament syndrome who
underwent laparoscopic approach for section of the
arcuate ligament.

Keywords: Median arcuate ligament syndrome, celiac
axis, laparoscopic approach
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INTRODUCCION

El sindrome de ligamento arcuato, también llamado
sindrome de compresion de tronco celiaco es una entidad
rara, generalmente asintomatica. Enlos casos sintomaticos,
suele cursar con dolor abdominal postprandial, pérdida de
peso, Nauseas y vomitos de larga evolucion, motivo por el
cual es una entidad de dificil diagndstico. Se produce por
compresion aislada del tronco celiaco, por una disposicion
andmala del ligamento arcuato medio, que es una banda
fibrosa y gruesa de la crura diafragmatica’. En estos casos,
el tratamiento suele ser quirdrgico, realizando una seccion
del ligamento arcuato medio con mejoria clinica en la
mayorfa de los casos. A continuacién presentamos el caso
de un paciente varén de 56 afos de edad con diagndstico
de sindrome del ligamento arcuato medio sintomadtico, al
que se le realizd un abordaje laparoscopico.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 56 afnos con los siguientes antecedentes:
Espondiloartropatia severa HLA - B27 positiva de
larga evolucion vy refractaria a multiples tratamientos.
Sindrome de Sjogren secundario. Sindrome de Marfan.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Multiples
ingresos a causa de brotes de la espondiloartropatia.

Derivado de la consulta de Medicina Interna por clinica
de dolor abdominal constante en hipocondrio derecho,
asociado a vomitos postprandiales, pérdida de peso de
unos 8 kilos y deposiciones diarreicas. A la exploracion,
abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacion
profunda en hipocondrio derecho y epigastrio. Ecografia
abdominal donde se aprecia litiasis biliar, sin signos
ecograficos de colecistitis aguda. Dado que no existe
una clara correlacién entre los hallazgos ecograficos
y clinicos, se decide completar el estudio, solicitando
una endoscopia digestiva alta y una TAC abdominal.
Los resultados de la endoscopia fueron estrictamente
negativos, y no asf los de la TAC abdominal, la cual revela
una estenosis del tronco celiaco sugerente de sindrome
del ligamento arcuato ( estenosis en torno al 70% ), con
dilatacién post-estendtica de arterias hepética comun
y esplénica, asociado a una moderada ateromatosis en
bifurcacion adrtica e iliaca. Aorta abdominal de calibre
normal (2.1 cm) (Figuras 1-4).

Ante estos hallazgos y con la sintomatologia del
paciente se decide programar para colecistectomia y
seccion del ligamento arcuato por via laparoscopica.

Intervencion quirdrgica: Se utilizaron dos trécares de
10mm, uno en epigastrio y otro en hipocondrio izquierdo;
y tres trécares de 5mm, uno en flanco izquierdo, y los otros
dos en hipocondrio y flanco derecho. Colecistectomia
previa colocacion de clips en conducto v arteria cistica.

Posteriormente se procede a la liberacion del tronco
celiaco realizando un abordaje a través del ligamento
gastrohepatico. Se realiza diseccion de pilar derecho,
diseccion de convergencia de pilares esofagicos y
por ultimo la diseccion de cara anterior de aorta
abdominal (Figura 5). Finalmente, se realiza la seccion
del ligamento arcuato medio (Figuras 6 y 7). Durante
la diseccion del tronco celiaco se produce lesion del
mismo, con sangrado profuso que requirié conversion
a laparotomia. Tras localizar la lesion en la porcion mas
proximal del tronco celiaco, se procede a suturar el mismo
con prolene del 5/0. Se comprueba buen latido en arteria
gastrica izquierda y hepdtica.

Durante el postoperatorio, el paciente presenta
episodios aislados de nduseas y vomitos, que
retrasan la introduccion progresiva de la dieta. En el
dia 11° del postoperatorio presenta febricula de 37.7
°C, asociado a leucocitosis de 14.700, con desviacion
a la izquierda (79.2% de segmentados), por lo que
se solicita TAC de abdomen urgente, que informa
de seroma de origen postquirdrgico en tejido
celular subcutdneo, con extension craneocaudal
subespigdstrica, sin signos radiolégicos que sugieran
sobreinfeccion. Colecistectomia, con vias biliares
normales. Se visualiza ligera - moderada cantidad de
liquido libre en torno al tronco celiaco. No se observa
ninguna coleccion intraabdominal.

Con estos hallazgos radioldgicos, se procede a manejo
conservador de las complicaciones. En el dia 14° del
postoperatorio, el paciente se encuentra con buen estado
general, tolerando dieta sélida y sin dolor abdominal. En
seguimiento en la consulta, al mes de la intervencién, el
paciente continla presentando una evolucion favorable,
con resolucion parcial del seroma de herida quirdrgica,
buena tolerancia oral y asintomatico. Al ano de haber
sido intervenido, se realiza ecografia Doppler abdominal,
observandose lecho de colecistectomia sin dilatacion de
vias biliares intra ni extrahepaticas, aorta permeable de
calibre normal, con salida del tronco celiaco y mesentérica
superior sin alteraciones. No se objetiva liquido libre
intraperitoneal. Pared abdominal sin hallazgos relevantes.

Ademas, se realiza Angio-TAC, donde se evidencia estenosis
residual del tronco celiaco. En vista que el paciente se
encuentra asintomatico desde el punto de vista abdominal
y llevando una alimentacion adecuada, se decide su alta.

DISCUSION

El sindrome de ligamento arcuato es una entidad andtomo-
clinica rara, caracterizada por la compresion extrinseca del
tronco celiaco. Se cree que la compresion es originada
por una insercion anormalmente baja del diafragma o un
origen excesivamente alto del tronco celiaco en la aorta.
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También pueden contribuir a la compresion fibras del
ganglio celiaco’. Fue descrita por primera vez por Harjola
en 1963y dos afos después, Dunbar describi¢ los primeros
casos tratados mediante cirugia.

En cuanto a las pruebas de imagenes, el método de
eleccion mas fiable para el diagndstico de compresion del
tronco celiaco es la Angio-TAC; sin embargo, un 13 a 50%
de la poblacién presenta cierto grado de estrechamiento
a este nivel, motivo por el cual dichos hallazgos deben
ser siempre relacionados con la clinica del paciente’. La
ecografia Doppler también es una prueba de gran utilidad
ya que es capaz de medir el flujo especifico a través del
tronco celiaco, lo cual nos permite realizar un seguimiento
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

Respecto al tratamiento de esta patologia se han descrito
dos opciones: el abordaje quirdrgico y por radiologfa
intervencionista. Existe controversia en cuanto al abordaje
Unico ocombinadodeambas modalidades de tratamiento.
Se han reportado resultados negativos con el tratamiento
endovascular exclusivo, debido al origen de este sindrome
con la compresién extrinseca de las fibras diafragméticas®,
por lo cual la colocacion de stents endovasculares deberia
limitarse al tratamiento de la enfermedad residual tras la
descompresion extrinseca quirdrgica. Por otro lado, se
ha constatado una mejorfa de la sintomatologia hasta en
un 53% de los pacientes luego de la liberacion quirdrgica
del ligamento arcuato, mientras que la adicion de un
procedimiento revascularizador incrementa el éxito hasta
el 76% de los pacientes®.

Actualmente la opcidén quirdrgica tanto por via
laparoscopica o abierta es el tratamiento de eleccion,
ya que consigue una alta tasa de resolucion de la
sintomatologia. Consiste en la liberacion y diseccion
desde el origen del tronco celiaco con seccién del
ligamento arcuato medio®. El abordaje del tronco celiaco
se puede realizar de 2 maneras. Uno de los abordajes
se realiza a través del ligamento gastrohepatico con
identificacién del pilar esofégico derecho y diseccion
periesofagica para rechazar el eséfago hacia la izquierda.
Una vez realizada esta maniobra se puede realizar la
diseccion de la cara anterior de la aorta y localizacion del
tronco celiaco y del ligamento arcuato medio. La otra
opcion quirdrgica se realiza a través de la transcavidad de
los epiplones con desplazamiento superior del estdmago,
con esta maniobra se pone de manifiesto la arteria y vena
gastrica izquierda que nacen del tronco celiaco®”%,

En nuestro caso realizamos un abordaje a través del
ligamento gastrohepatico, ya que es una via en la que
nos encontramos mucho mas familiarizados, realizando
diseccion de la cara anterior de la aorta. Tal como lo
hemos comentamos en el caso clinico, en el momento
de la diseccidn del tronco celiaco se produjo una lesion
de la pared del mismo, lo que obligd a conversion a

laparotomia con inmediata identificacion y reparacion de
la lesion, siendo una ventaja mas de esta via de abordaje.
De estamaneray como hemos constatado en la literatura,
la liberacion por via laparoscopica del ligamento arcuato
es técnicamente factible y segura. En una serie publicada
en el 2009°, se presentd una serie de 15 pacientes
tratados mediante descompresion laparoscopica del
ligamento arcuato. El éxito en cuanto a mejoria de los
sintomas alcanzo al 93,3% de los pacientes; no obstante,
tuvo que reconvertirse la técnica a cirugia abierta en 4
ocasiones debido a sangrado intraoperatorio, tal como
ocurrié en nuestro caso. En otra serie del mismo afio'’, se
presentaron a 46 pacientes tratados mediante liberacion
endoscopica retroperitoneal del ligamento, con una
Unica reconversion a cirugia abierta y la aparicion de
neumotorax en tres casos.

CONCLUSION

El sindrome del ligamento arcuato es una patologia
poco frecuente, sin embargo, debe tomarse cuenta en el
diagnostico diferencial de dolor abdominal de etiologia
incierta. La prueba diagnostica de eleccion es la Angio-
TAC, peroloshallazgosdeben sersiempre correlacionados
con la clinica del paciente. Igualmente la ecografia
Doppler es de utilidad para valorar el flujo a través del
tronco celiaco tanto en el diagnostico preoperatorio
como en el seguimiento postoperatorio. El tratamiento
de eleccion de esta entidad es quirdrgico con seccion de
ligamento arcuato a nivel del origen del tronco celiaco.
El abordaje laparoscopico es una via factible, segura y
eficaz en el tratamiento de esta patologfa. El tratamiento
con stents vasculares debe reservarse para paciente
intervenidos con estenosis residual y clinica persistente.

Figura 1. Corte sagital: Marcado acodamiento del
tronco celiaco, que se aproxima a la salida de la arteria
mesentérica superior. Su calibre esta estrechado.
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Figura 2y 3. Corte transversal: Estenosis en el origen  Diseccion e identificacion de arteria gastrica izquierda
del tronco celiaco y dilataciéon post-estendtica de la (referencia de la misma con vessel loop)
arteria hepatica y en menor grado de la esplénica.

Figura 4. Reconstruccion curva del tronco celiaco y arteria Figura 5. Diseccion de la cara anterior de la aorta
hepatica proximal. El cursor se sitUa en la zona de la estenosis
(visible en el corte sagital —recuadro inferior derecho- ).
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Figura 6. Seccion de ligamento arcuato

Figura 7. Ligamento arcuato seccionado
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Resumen

Describimos el caso de una paciente mujer, de 40 afos
de edad, con diagnostico de colangitis aguda severa
en cuyo estudio de colangioresonancia se objetiva un
quiste de colédoco. En cuidados intensivos mejora con
tratamiento antibidtico y se plantea la colocacion de
un drenaje biliar en T por via laparoscopica, el cual fue
exitoso, evidenciandose bilis purulenta, luego de esto la
paciente evoluciona favorablemente y 4 meses después
es intervenida quirdrgicamente para reseccion de quiste
de colédoco vy derivacion biliodigestiva en “Y” de Roux
por laparoscopia, la reseccion del quiste fue hasta los
hepéticos derecho e izquierdo debiéndose realizar dos
anastomosis, independientementes cada via biliar al asa
de yeyuno desfuncionalisada. La evolucién fue favorable
curso con obstruccion intestinal intermedia fue una
complicacion resuelta en el PO8 con una pequefia incision
transumbilical, la misma que fue utilizada previamente
para la anastomosis del pie de asa en la cirugia de quiste.

Abstract

We describe the case of a 40 years old female
patient diagnosed with severe acute cholangitis; her
cholangioresonance reveals a choledochal cyst. In ICU,
she improves with antibiotic treatment and T tube biliary
drainage in which purulent bile was found. Four months
later, she undergoes laparoscopic cyst resection and
Roux — in- Y bilio-digestive anastomosis. Resection was
at the border of the right and left hepatic ducts and two
independent anastomosis were required. After an episode
of intermediate intestinal obstruction which required
exploration through a small umbilical incision, previously
used for the entero-enteric anastomosis, on the eight
postoperative day, she made a good outcome.
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INTRODUCCION

Los quistes del colédoco en adultos son muy raros debido
a que este diagnostico se logra en su mayorfa antes de
los 10 anos de edad,, son mas frecuentes en mujeres y los
sintomas son muy inespecificos como dolor abdominal e
ictericia. Algunos son diagnosticados por complicaciones
como colangitis, pancreatitis, colecistitis, coledocolitiasis
y colangiocarcinoma que es la complicacion mas
temida? también se han reportado casos diagnosticados
por ruptura del quiste post trauma abdominal.

Hay dos teorias que explican su etiologia: los pacientes
tienen una estenosis congénita que trae como
consecuencia la distencién, la otra teoria es que
hay unién anormal entre el colédoco y el conducto
pancredtico con el resultante reflujo pancreatico,
aumento de presion intraluminal del colédoco vy la
distencion consecuente®*.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 40 afos de edad no refiere
comorbilidades, antecedente de  colecistectomia
laparoscépica hace 5 afios que tuvo como complicacion
hemoperitoneo, por lo que reingresaron por laparoscopia
para revision de hemostasia, posterior a esto evolucion
favorable sin ninguin sintoma. La enfermedad actual inicia
con dolor abdominal intenso en hipocondrio derecho
fiebre ictericia ingresa por emergencia con deterioro
rapido a pesar de tratamiento antibidtico regular, motivo
por el cual se traslada a la unidad de cuidados intensivos
requiriendo inotropicos y cobertura antibidtica mas
amplia. A las 48 horas del soporte intensivo, la paciente
sale de inotrépicos v se le realiza una colangioresonancia
donde se diagnostica de quiste de colédoco Tipo Ic®. La
paciente curso con plaquetopenia severa 10000 plaquetas
por esto no se pudo realizar drenajes percutdneos ni
CPRE y se decidi6 la colocacion de un drenaje biliar
en T por via laparoscépica. La cirugfa se realizd con un
neumoperitoneo de 12mmHg y el tiempo operatorio fue
de 1 hora, la principal dificultad fue las adherencias en
cavidad peritoneal, se colocaron tres trocares, usando la
incision T2 de epigastrio para colocar el drenaje en T biliar.

La evolucion fue favorable la paciente se fue de alta a los
10 dfas con controles por consultorio externo los perfiles
hepaticos segufan alterados y finalizando la cuarta
semana post operatoria mejorarony con la colangiografia
trans catéter en T biliar se programa para cirugia electiva:
excéresis de quiste de via biliar y derivacion biliodigestiva
en Y de Roux. Para esta cirugia se utilizaron 4 trocares el
procedimiento en total duro 7 horas, siendo la mayor
dificultad la liberacién de adherencias peritoneales vy la
excéresis del quiste de colédoco que por el drenajeen T
y la infeccion severa estaba muy adherido a estructuras

vecinas como el duodeno y la arteria hepdtica, la
diseccion distal fue hasta detrds del duodeno donde
se procedié a seccionar el colédoco a nivel del tejido
pancreatico dejando escaso tejido parala sutura continua
con polipropileno 4/0. La diseccion proximal del quiste,
procedié hasta los hepaticos dejando el hepatico
derecho e izquierdo para la reconstruccién, a pesar que el
hepético izquierdo media 16mm no se considerd resecar
mas ya que hubieran quedado tres 0 mas vias biliares que
anastomosar dificultando la adecuada reconstruccion y
poniendo en peligro el resultado de cirugia.

El pie de asa se asistié por una incision transumbilical
longitudinal de 7cm y se realizd con puntos continuos
polipropileno 3/0. Las anastomosis bilio-entéricas se
realizaron por separado ambas con PDS 4/0 sutura
continua primero la via biliar izquierda y luego la
derecha, se utilizd una dptica de dngulo variable lo que
nos dio mas datos visuales facilitando las anastomosis
biliares. Finalmente se tomo una biopsia hepética y se
coloco un drenaje con circuito cerrado a baja presion
negativa por detrds de las anastomosis biliares.

Figura 1. Colangioresonancia tomada durante el
episodio de colangitis grave se logra diagnosticar
quiste de colédoco complicado tipo Ic con un
diametro mayor de 76mm, ademas se logra apreciar
el hepatico izquierdo y derecho con un didmetro
mayor de 29mm y 18mm respectivamente.
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La paciente evoluciond con distension abdominal e
ictericia reactiva que disminuyd en el transcurrir de
los dias, pero la distension no mejord y en el post
operatorio 8 se decidio ingresar a sala de operaciones
para resolver la obstruccion intestinal intermedia
procediéndose a realizar una laparotomia por la
misma incision transumbilical por donde se realizd
la anastomosis del pie de asa, la obstruccion fue por
adherencias laxas, las cuales se liberaron y se procedié
a retirar el drenaje peritoneal ya que se comprobd
que las anastomosis estaban bien. A partir de esto la
paciente evolucioné favorablemente ya de alta se le
controla cada 6 meses y cada 12 meses se realiza una
Colangioresonancia de control, su perfil hepatico se
normalizd completamente a los 3 meses. La patologia
del quiste fue favorable y la biopsia hepatica no mostré
dafo organico cronico.

LN N,

Figura 4. Colangiograffa control tomada por drenaje biliar
en T 6 semanas después del procedimiento de drenaje
biliar laparoscépico de emergencia, incidencia frontal.

Figura 2. Imagen laparoscépica del quiste de
colédoco, donde se aprecia una gran dilatacion.

o
s

Figura 3. Imagenes que muestra la colocacion del
drenaje biliaren T, la sutura y como quedo finalmente.

Figura 5. Imagenes de la segunda operacion, se
muestra la gran respuesta inflamatoria periquistica y el
dren biliar colocado en la cirugia previa, y se muestra
como quedan las dos anastomosis biliares.
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Figura 6. Colangioresonancia de control un afo
después de la cirugia de reseccién y recontruccion de
la via biliar, los conductos hepaticos han disminuido
de didmetro debajo de las vias biliares se muestra el
asa yeyunal desfuncionalizada.

DISCUSION

En la literatura mundial estd demostrada la eficacia del
tratamiento laparoscopico del quiste de colédoco”",
es mas ventajoso debido al gran aumento de la
cadmara que muestra mucho mejor las estructuras del
pediculo hepatico, la menor pérdida de sangre por el
uso de Ligasure de 5mm laparoscopico, y las incisiones
pequenas ademas del menor impacto inmunoldgico
de la cirugia laparoscopica en el paciente''- 22632,

También se encuentra la literatura mundial que la via
laparoscodpica para esta cirugia no se incrementa en
relacion a la cirugia abierta?® * %, Es consenso que la
reseccion completa del quiste es el tratamiento de eleccion
pero en este caso la dilatacion de la via biliar incluye los
hepaticos izquierdo y derecho, se tomo la decision de no

resecar estos ductos hepaticos y evitar hacer multiples
anastomosis biliodigestivaslo quedificultariatécnicamente
la reconstruccién y pondria en riesgo el resultado final de
la cirugfa y el prondstico de la paciente. El seguimiento
de la paciente es anual con colangioresonancia debido al
riesgo de desarrollar una neoplasia.

Las complicaciones post operatorias son multiples en
este caso fue la obstruccién intestinal lo cual es mas
frecuente en la cirugia abierta en este caso fue por las
adherencias de las cirugias previas, la fistula biliar es la
mas temida puede llegar hasta un 5% '°. En nuestro
Caso no tuvimos esta complicacion.

Es menos comun el diagnostico de quiste de colédoco en
adultos',y en estos casos siempre se debe de sospechar
de unaenfermedad crénica hepética condisminuciondela
reserva hepatica que puede desencadenar una disfuncion
hepdtica durante la cirugia, por esto es importante
estudiar bioquimicamente el higado pre operatoriamente
y durante la cirugia tomar una muestra de parénquima
hepatico para confirmar o descartar dafio organico por
la presencia del quiste de colédoco. En este caso el inicio
de la enfermedad fue como colangitis aguda severa y la
decision de no realizar drenaje endoscopico fue por el
riesgo elevado de desarrollar pancreatitis aguda post CPRE
descritos en estos pacientes. El drenaje biliar percutdneo
no se considerd por la disfuncién hematolégica (10 000
plaguetas) que tenia la paciente, por esto se planted la
colocacién de un dren biliar en T por via laparoscépica.

La reseccion laparoscépica de los quistes de colédoco
necesitan de mayores estudios e investigacion, el
resultado estd en directa relacion de la habilidad,
experiencia y el meticuloso estudio pre operatorio
del cirujano en cada caso a tratar, ademas del uso de
tecnologfas como el ligasure, y 6ptica de grado variable
que facilitan el proceso operatorio pero no es de uso
obligatorio. Al momento la via laparoscépica es la ideal
para el tratamiento de estas enfermedades en adultos
como en pacientes pediatricos y todos los pacientes
deberfan ser derivados a un centro donde se pueda
realizar este procedimiento por laparoscopia.
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CONTRIBUYENTES

Cirujano es la Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Pert, a la que
se puede contribuir de diferentes formas: Trabajos de investigacion y articulos
originales. Que incluye investigaciones y trabajos inéditos de interés para los
Cirujanos generales. La presentacion deberd seguir las normas de la literatura
meédica cientifica mundial segun el Estilo Vancouver del Comité Internacional de
Editores de revistas médicas.

Revision de temas. Se realizan por invitacion del Comité Editorial e Incluyen
diferentes temas de interés en Cirugia General, Reportes Clinicos, casos con
relevancia clinica o quirdrgica que ameriten su publicacion.

Comunicaciones breves. Son notas cortas sobre un tema quirdrgico en particular
o comentario de algun problema reciente. La bibliografia se debe limitar a un
maximo de 10 citas.

Revistas de Revistas, Son articulos de excepcional interés aparecidos en otras
revistas. Siempre se mencionarad que son una publicacion previa, y se incluira el
permiso del editor respectivo.

Las contribuciones se deben dirigir al Editor ejecutivo, Dr. Edilberto Temoche
Espinoza; Sociedad de Cirujanos Generales del Peru. e-mail: etemoche@gmail.com

Los articulos que aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del
autor (es) y no necesariamente reflejan el pensamiento del Comité Editorial ni de
la SCGP. La Revista se reserva el derecho de publicar los articulos que lleguen al
Comité Editorial. Los derechos de reproduccion perteneceran a la SCGP. Se puede
reproducir los articulos publicados, previa autorizaciéon de la SCGP, realizando, en
todos los casos, mencién expresa de la fuente.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Consultar Estilo Vancouver

Los articulos y la autorizacién para su publicacion asi como
la cesion de derechos de autor a la SCGP. Se remiten a la
SCGP, en original y dos copias; escritos en computadora
a espacio y medio y tamafno de la fuente 12 puntos
(inclusive las referencias). Los articulos podran remitirse,
también, via correo electrénico al editor. Los manuscritos
deben adecuarse a los Requerimientos Uniformes para el
Envio de Manuscritos a Revistas Biomédicas desarrollados
por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Meédicas (N. Engl. J. Med .1997; 336: 309-315).
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rubros: introduccion, material y métodos, resultados y
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del tema y conclusiones. Los casos clinicos: introduccion,
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ser breve y dar una idea exacta del contenido del trabajo.
b) El nombre de los autores (nombre, primer y segundo
apellido), el titulo profesional o grado académico y el lugar
detrabajode cadaunodeellos.c) Elresumende nomasde
150 palabras. d) El o los establecimientos o departamento
donde se realizé el trabajo, y los agradecimientos y fuente
de financiamiento, si la hubo.

Las tablas, figuras y cuadros deben presentarse en
hojas separadas del texto, indicando en éste, la posicion
aproximada que les corresponde. Las ilustraciones se
clasificaran como figuras y se enviardn en la forma de
copias fotograficas o diapositivas en blancoy negro o color,
preferentemente de 12 a 17 cms. de tamano (sin exceder
20 x 24 cms). Los dibujos y graficos deberédn ser de buena
calidad profesional. Las leyendas correspondientes a las
figuras se presentaran en una hoja separada y deberan
permitir comprender las figuras sin necesidad de recurrir
al texto. En el dorso de cadailustracion se debe anotar, con
lapiz carbon o papel adhesivo facil de retirar, el nimero de
lafigura, unaflecha queindique su orientacion y el apellido
del primer autor. Los cuadros o tablas, se enviardn en una
hoja separada, debidamente numerada en el orden de
aparicion del texto, en el cual se sefalaré su ubicacion. De
enviarse el trabajo por via electronica las fotos deberan
estar en formato jpg. El envio del manuscrito implica que

éste es un trabajo aun no publicado, excepto en forma
de resumen, y que no serd enviado simultdneamente a
ninguna otra revista. No genera ninguin derecho en relacion
al mismo. Los manuscritos aceptados seran propiedad de
la SCGP. Podran ser publicados mencionando la fuente y
con autorizacion de la SCGP. Los manuscritos originales
recibidos no seran devueltos.

El Comité Editorial evaluard los articulos y decidira sobre
la conveniencia de su publicacién. En algunos casos
podra aceptarlo con algunas modificaciones o sugerir la
forma mas adecuada para una presentacion nueva.

El nombre del autor (es) ,en maximo de seis ; titulo
profesional y posicion actual se deberdn escribir en la
primera pagina junto con el titulo del articulo, sequido
por los coautores, en orden de importancia, en nimero
maximo de seis.

El titulo debe ser corto, especifico, claro y hacer
referencia al trabajo o hallazgos presentados. Cada
articulo tendrd un resumen donde se describan la
metodologia y los hallazgos mds importantes; ird al
comienzo del articulo y hace innecesario otro extracto
dentro del texto. Ademas, este resumen debe estar
en inglés (abstract). También, debe llevar méaximo 4
palabras clave en espanol y en inglés.

Todas las referencias se enumeran consecutivamente
de acuerdo con el orden en que aparezcan en el texto.
Para las citas de las revistas se incluird en su orden:
apellido e iniciales del nombre del autor (es); si son 6 6
menos se citan todos; si son mas de 6, se mencionan
los 3 primeros y después la abreviatura et al,; titulo del
articulo, nombre de la revista (destacado) y segun las
abreviaturas aceptadas por el Index Medicus (consultar),
ano de publicacién, volumen (destacado) y nimero de la
primera y Ultima paginas del trabajo consultado.

Los cuadros, las graficas y las fotografias deben ser
originales del autor (es). Si son modificaciones o
reproducciones de otro articulo, es necesario acompanar
el permiso del editor correspondiente.

La Revista “Cirujano”y la SCGP no se responsabilizan por
ningun acto directa o indirectamente relacionado con
la publicacion y difusion de los articulos remitidos y/ o
publicado.
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