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Figura 1 - Visién laparoscépica del endoscopio flexible con
salida de la canula por su canal de trabajo y emisién de
fibrina en el lecho de colecistectomia.

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

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

de Klippel-Trenaunay

Spontaneous spleen rupture in a patient with Klippel-Trenaunay

syndrome

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

hipertrofia de tejidos blandos de la extremidad afectada
(gigantismo parcial del miembro afectado). Raramente se
asocia a participacién visceral con malformacién vascular
(1%)>.
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Figura 1 - Joven con sindrome de Klippel-Trenaunay:
mancha en vino de Oporto en el hemicuerpo izquierdo.
Imagen macroscépica: bazo que mide 10xX14X8cm y pesa
758 g; externamente es de coloracién grisicea con zona
azulada, multiples circunvoluciones y la capsula no es lisa.

Se describe el caso de un joven diagnosticado de
sindrome de Klippel-Trenaunay en seguimiento por cirugia
vascular, que presenta angiomas en el miembro inferior y el
gliteo izquierdo junto con hipertrofia y varices en el
mismo miembro, e intervenido de hemangioma cutédneo
en la regién inguinal izquierda y de orquiectomia izquierda
por hemangioma testicular en la infancia, y que acudié a
urgencias remitido desde el centro de salud por dolor
lumbar izquierdo, estrefiimiento, masa en el hipocondrio
izquierdo y hematuria de una semana de evolucién (fig. 1).

A la exploracién destacaba abdomen blando y depresible
con masa de consistencia firme en el hipocondrio izquierdo
sin signos de irritacién peritoneal.

La analitica realizada fue de moderada anemia normocitica
con Hb de 10,6 g/dl; hematocrito de 33,2%; plaquetas normales;
actividad de protrombina de 55,77%, y Ht en orina de 250
unidades/microlitro.

El examen ecografico reveld esplenomegalia importante de
25cm que ocupaba todo el hemiabdomen izquierdo y
comprimia estructuras vecinas. La tomografia axial compu-
tarizada demostré gran esplenomegalia con lesiones hiper-
vasculares en su interior, compatible con hemangiomas
esplénicos o malformaciones vasculares intraesplénicas
(fig. 2).

Durante su ingreso para estudio el paciente se inestabilizé
hemodindmicamente. Se realizé una ecografia donde se
observé el bazo aumentado de tamano, hiperecogénico, con
linea fina de solucién de continuidad y abundante liquido
intraperitoneal; se indicé laparotomia urgente en la que se
confirmé la rotura espontanea del bazo, por lo que se practicé
una esplenectomia.

En el postoperatorio inmediato fue necesaria una nueva
laparotomia exploradora por sospecha de hemorragia intraab-
dominal, que no se demostr6 posteriormente en esa laparo-
tomia.

Posteriormente, se diagnostic6 absceso subpleural
izquierdo que se drené percutdneamente. Al mes, el servicio
de cirugia dio de alta al paciente, que estaba asintomatico.

Figura 2 - Tomografia axial computarizada que demostré
gran esplenomegalia con lesiones hipervasculares en su
interior, compatible con hemangiomas esplénicos o
malformaciones vasculares intraesplénicas.

En el informe anatomopatolégico macroscépico se observé
un bazo que media 10X14X8 cm y pesaba 758 g; externamente
era de coloracién grisdcea con zona azulada, multiples
circunvoluciones, y la cédpsula no era lisa. Al corte, era de
coloracién marronacea y de aspecto esponjoso. El diagndstico
fue de hemangiomas-linfangiomas cavernosos de bazo (fig. 1).

El sindrome de Klippel-Trenaunay es un defecto meso-
dérmico congénito que describieron Klippel y Trenaunay
en 1900. El sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber descrito
por Weber en 1907 se asocia también a fistula arteriove-
nosa’.

La afectacién cutdnea se presenta normalmente en forma
de hemangiomas capilares y generalmente se encuentran
localizados en el mismo lado del miembro afectado.

Las venas poplitea y femoral generalmente estdn afectadas
en estos pacientes; en el caso que presentamos esto estad aun
pendiente de confirmar.

La afectacién visceral es infrecuente (1%) y usualmente
afecta al tracto gastrointestinal o genitourinario®.

La participacién esplénica es muy rara y suele estar
condicionada por la presencia de hemangiomas, linfangiomas
o ambos, aunque radiolégicamente se han descrito mas casos
compatibles con hemangiomas Unicos>.

Desde el punto de vista radiolégico, los linfangiomas
pueden presentarse como quiste simple o maultiple y
presentan el aspecto de lesiones hipodensas®, en tanto que
los hemangiomas presentan un realce homogéneo con el
contraste intravenoso, aunque en algunos informes encon-
trados se recalca que hay ausencia de realce, y se presentan
como 4reas de baja densidad®®. Esto podria interpretarse por
la variable vascularizacién o trombosis que presentan,
aunque también podria ser por la presencia simultdnea de
linfangioma y hemangioma®.

En la bisqueda bibliografica, histopatoldgicamente se han
descrito solo 2 casos de linfangioma esplénico no asociado con
hemangioma esplénico, y que radiolégicamente se describian
como multiples lesiones hipodensas que no se realzaban con
contraste”®.
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En la literatura médica, la existencia de ambos solo se ha
descrito y confirmado histolégicamente en un caso; asi, pues,
nuestro caso es el segundo publicado®.

La afectacién esplénica en algunos casos se asocia con
coagulopatia de consumo que suele ceder con la cirugia, y que
en este paciente no estaba presente’.

Clinicamente, la afectacién esplénica suele cursar con
dolor abdominal y masa palpable.

Con el fin de obtener un diagnéstico y decidir la actitud
terapéutica por realizar sobre estas lesiones se pueden usar
pruebas de imégenes, tales como ecografia, endoscopia,
angiografia, tomografia axial computarizada y resonancia
magnética nuclear®'°.

Dada la existencia de pocos casos clinicos y de la falta de
confirmacién histopatoldgica en algunos de ellos, se puede
concluir que es dificil realizar un diagnéstico diferencial
radiolégico.

La biopsia percutanea del bazo no se debe realizar, dado el
alto riesgo de hemorragia-rotura®.

La rotura espontanea del bazo no se ha documentado, de
ahi que presentemos este caso de sindrome de Klippel-
Trenaunay tanto por la rotura esplénica asociada como por la
presencia en el bazo de ambas malformaciones vasculares.

Ante cualquier afectacién visceral en un paciente con
sindrome de Klippel-Trenaunay se debe siempre investigar la
presencia de otras posibles malformaciones vasculares, dado
que algunas de ellas pueden requerir tratamiento quirtargico
adecuado (rectorragia, hematemesis, hematuria, etc.)®

El tratamiento, en principio, suele ser conservador?. El
tratamiento quirtrgico se debe reservar para aquellos casos
sintomaticos o que producen dafio de estructuras vecinas®.
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