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ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA
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RESUMEN

La esplenectomia laparoscopica (EL) ofrece las ventajas de la cirugia laparoscdpica. La
mejor indicacién de la EL la constituyen las enfermedades hematoldgicas benignas. Desde
octubre de 1996 hasta agosto del 2000 se intentaron realizar 22 esplenectomias por el
método laparoscopico. Las indicaciones mds frecuentes fueron las enfermedades
hematoldgicas benignas: la purpura trombocitopénica idiopatica en 9 pacientes, la
microesferocitosis hereditaria en 4, la anemia hemolitica autoinmune en 5, la estadiacion
del linfoma de Hodgkin en 2, 1 caso de tumor quistico del bazo y 1 caso de hiperesplenismo
sin causa demostrada. Se analizan los resultados en estos primeros 22 casos y se describe
la técnica quirdrgica. La edad promedio fue de 34,3 afios, con rango de 16 a 73 afios. El
tiempo quirtirgico promedio fue de 147 min. Se convirtieron a cirugia abierta 4 pacientes
por sangrado transoperatorio. Ocurrieron accidentes operatorios en 4 pacientes. No se
presentaron complicaciones posoperatorias. El proceder se asocié con colecistectomia
laparoscdpica en 6 pacientes y biopsia de ganglio mesentérico con biopsia hepatica en
2 pacientes. El sangrado transoperatorio promedio fue de 467 mL. La EL es una técnica
reproducible y segura que brinda las ventajas de la cirugia laparoscépica (menor morbilidad
y mortalidad posoperatoria), sobre todo en las enfermedades hematolégicas benignas con
bazo de tamafio normal o esplenomegalia no mayor de 25 cm, a pesar del efecto negativo
de la curva de aprendizaje.

DeCS: ESPLENECTOMIA; BAZO/cirugia; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
LAPAROSCOPICOS.

La diseccidn y exéresis del bazo efec- gia laparoscopica. La mejor indicacion de
tuada bajo control laparoscépico se ha com- la esplenectomia laparoscépica (EL) son las
probado que es factible, reproducible y se- enfermedades hematoldgicas benignas con
gura y el andlisis de las series iniciales un bazo normal o ligeramente aumentado
sugieren que ofrece las ventajas de la ciru- de tamafio. El uso de la EL en enfermeda-
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des malignas es mas controvertido, ya sea
por la dificultad de obtener muestras
ganglionares del retroperitoneo y que la
pieza debe recuperarse intacta. La presen-
cia de una esplenomegalia es una contrain-
dicacion relativa y la EL puede ser realiza-
da en casos de esplenomegalia moderada,
con bazos que no superan los 1 000 g o didme-
tro no superior a los 25 cm. La esple-
nomegalia masiva y la hipertension portal
se consideran contraindicaciones abso-
lutas.?

Fue el proposito de este trabajo el ex-
poner la técnica quirdrgica empleada y sus
resultados iniciales con la EL.

METODOS

Desde octubre de 1996 hasta agosto del
2000 se intento realizar la EL a 22 pacien-
tes.

En 20 se empled la técnica laparos-
cdpica en posicion decubito supino y en 2 ca-
sos en posicion lateral.

Los pacientes provenian del Servicio
de Hematologia de nuestro hospital, donde
se les realiz6 la preparacién previa al acto
quirdrgico en los casos que lo requerian.
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A continuacién exponemos la técnica
quirdrgica empleada:

1. Con el paciente en decubito lateral de-
recho, el cirujano y los ayudantes a la
derecha del paciente, el primer puerto
de entrada, previo neumoperitoneo con
la aguja de Verress, se sitia en un punto
equidistante entre el ombligo y el reborde
costal izquierdo (trocar de 10 a 11 mm),
donde se introduce el videolaparoscopio;
un segundo trocar de 10 a 12 mm, 2 cm
por debajo del reborde costal de la linea
axilar anterior, con el cual se trabajara
la mano derecha del cirujano; el tercer
trocar de 5 mm en un punto equidistante
entre el ombligo y el apéndice xifoides
para la mano izquierda del cirujano y un
cuarto trocar de 10 a 11 mm subxifoide
0 para trabajo del ayudante. En la posi-
cion decubito supino es similar, sélo que
si el paciente es delgado el primer puer-
to de entrada puede ser en el nivel
umbilical (fig. 1).

2. Previa revision de la cavidad se procede
a la seccién del angulo esplénico del
colon (fig. 1).

3. Seccién del epiplon gastroesplénico y los
vasos cortos, diseccion y ligadura de la
arteria esplénica en el borde superior del

FIG. 1. Colocacidn de los puertos de entrada y seccidn del angulo esplénico del colon.
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pancreas o ligadura y seccion de las ra-
mas terminales de la arteria y vena
esplénica en el nivel del hilio (fig. 2).

. Seccién del ligamento esplenorrenal y libe-
racion de la cara posterior del bazo (fig. 3).
. Seccién del hilio esplénico con clips o
endogia en los casos de ligadura previa

por separado del tronco de la arteria
esplénica (fig. 3).

. Introduccién de la bolsa plastica de ex-

traccion, morcelado del bazo y extrac-
cién de fragmentos y la bolsa, drenaje
de la celda esplénica en sitio del trocar
subcostal izquierdo (fig. 4).

FIG. 2. Seccidn del epipldn gastroesplénico y diseccidn y ligadura de la arteria esplénica, o diseccidn, ligadura y seccidn de las ramas terminales
de la arteria y vena esplénica en el nivel del hilio.

FIG. 3. Seccidn del ligamento esplenorrenal y cara posterior del bazo y seccidn del hitio esplénico con endogia o clips en casos de ligadura previa
por separado de la arteria esplénica.
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FIG. 4. Introduccidn del bazo en la bolsa, morcelado de éste y extraccidn de framentos y la bolsa.

RESULTADOS

Las indicaciones de la EL fueron la
purpura trombocitopénica idiopatica (PTI)
en 9 pacientes, la microesferocitosis here-
ditaria en 4, la anemia hemolitica autoin-
mune en 5, estadiacion de linfoma de
Hodgkin en 2, un paciente con un tumor
quistico central del bazo y un paciente con
un hiperesplenismo sin causa demostrada
en el estudio preoperatorio, para un total
de 22 pacientes.

La edad promedio fue de 34,3 afos, el
paciente mads joven tenia 16 afios y el de
mayor edad 73 afios. El tiempo quirtdrgico
promedio fue de 147 min y oscilé entre 60 y
240 min.

Hubo necesidad de convertir a cirugia
abierta a 4 pacientes por sangrado trans-
operatorio, éstos con PTI, parael 18 % de
conversion. La estadia posoperatoria pro-
medio fue de 66 horas. De los 22 pacientes
18 se operaron con un bazo de tamafio nor-
mal y 4 tenian una esplenomegalia ligera
entre 15y 20 cm.

Se realizaron procederes asociados en
8 pacientes, la colecistectomia laparoscé-
pica en 6 y biopsia de ganglio mesentérico
con biopsia hepdtica en 2 pacientes.

Ocurrieron accidentes quirdrgicos en
4 pacientes, los cuales fueron: apertura
diafragmatica que se sutur6 via laparosco-

pica en 1 paciente y la ruptura de la bolsa
de extraccion y caida de fragmentos en ca-
vidad los que fueron cuidadosamente aspi-
rados, en 3 pacientes.

La pieza fue extraida en bolsa colectora
de orina previo morcelado del bazo en su
interior en 14 pacientes y en 4 a través de
incisién accesoria subcostal izquierda o
media supraumbilical entre 5 y 10 cm.

El sangrado transoperatorio promedio
fue de 467 mL y oscil6 entre 50 y 1 700 mL.

No se presentaron complicaciones
mayores en los 22 pacientes a los que se les
realizé la EL.

DISCUSION

La EL se ha observado que proporcio-
na una recuperacion posoperatoria inmediata
similar a la observada en la colescistecto-
mia laparoscdpica, menor estadia hospita-
laria, menor dolor posoperatorio, mas ra-
pida incorporacion del paciente a sus acti-
vidades habituales y mejor resultado esté-
tico que logran los mismos resultados que
la cirugia convencional en cuanto a cura-
cién de la enfermedad que indic6 la reali-
zacién de la EL.! Sin embargo, la realiza-
cién de la EL y sus resultados dependen
del entrenamiento del cirujano en ciru-
gia laparoscdpica y estan condicionados
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sus resultados a la llamada curva de
aprendizaje. '

Esta indicada como regla de oro en el
tratamiento de las enfermedades hemato-
l16gicas benignas con bazos de peso no ma-
yor de 1 000 g y/o tamafio no mayor de
25 c¢cm.? La EL en el tratamiento del trau-
ma esplénico se indica en pacientes esta-
bles cuidadosamente seleccionados.® En los
casos de los tumores malignos como la
estadiacién del linfoma de Hodgkin y la
leucemia crénica la realizacién de la EL
se ve limitada por la necesidad de tomar
muestras ganglionares del retroperitoneo,
de higado en ambos 16bulos y que la pieza
debe recuperarse intacta para su estudio
histico, ademas, la posibilidad de disemi-
nacién tumoral peritoneal como ocurre en
la cirugia laparoscépica del cancer del tubo
digestivo; no obstante, cuando no exista una
gran esplenomegalia, es posible mediante
incisiones accesorias menores de 6 cm, rea-
lizar la extraccion del bazo y eliminar los
inconvenientes anteriores. También es una
indicacién la EL en casos de esplenomegalia
no tumoral con hiperesplenismo. !4

La esplenomegalia masiva y la hiper-
tension portal constituyen una contraindi-
cacion absoluta para la EL, y limitan su
uso en casos de esplenomegalia moderada
con bazos de peso menor a los 1 000 g y
menor de 25 cm.? No obstante, algunos au-
tores plantean técnicas para obviar el in-
conveniente de la esplenomegalia mayor,
como son la embolizacién preoperatoria de
la arteria esplénica, ligadura temprana de
la arteria durante la cirugia e intervencion
quirdrgica asistida con la mano mediante
pequeiia laparotomia accesoria.’

El tiempo quirdrgico mas prolongado
que en la esplenectomia abierta, y el mayor
sangrado transoperatorio que se muestra en
los casos iniciales, son resueltos con el avan-
ce en la curva de aprendizaje de la EL y
llegan incluso a tiempos promedio menores
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de 180 min, como en nuestra serie que fue
de 147 min.*?

La estadia posoperatoria con la EL es
mucho menor que en la cirugia abierta, por
un menor ileo paralitico, menor dolor, me-
nor posibilidad de sepsis en el posoperatorio,
incluso series donde su estadia es menor de
48 h para algunos pacientes, en contraste
con la cirugia abierta que requiere gene-
ralmente entre 3 y 7 d de hospitalizacién.*$

En cuanto a los detalles de la técnica
quirtirgica de la EL, vemos cdmo el abor-
daje en dectbito lateral proporciona una
mayor facilidad para la diseccién y ligadu-
ra precoz de la arteria esplénica, facilita
mas la seccién de la insercion posterior del
bazo y disminuye asi el sangrado trans-
operatorio. Sin embargo, la posicién en
decubito supino con elevacion del hipo-
condrio izquierdo, facilita una mejor ex-
ploracién de la cavidad para la deteccién y
exéresis de bazos accesorios fuera del hilio
esplénico y la realizaciéon de procederes
asociados como la colecistectomia.>** La
ligadura proximal precoz de la arteria
esplénica disminuye el sangrado transope-
ratorio y permite la reduccién de la masa
esplénica, sobre todo en casos de
esplenomegalia.?

La causa més frecuente de conversion
a cirugia abierta es el sangrado transope-
ratorio, sobre todo en casos de PTI y
trombocitopenia asociada al SIDA, lo que
es superado con el avance de la curva de
aprendizaje y la adecuada preparacién de
estos enfermos con el uso de IgG en el
preoperatorio, que permite normalizar
preoperatoriamente el conteo de plaquetas.
Este indice oscila en la mayor parte de las
series entre el 9 al 25 %.'2¢ Las pérdidas
sanguineas son mayores al comienzo y dis-
minuyen con el avance de la curva de apren-
dizaje de la EL, incluso hasta valores pro-
medios menores de 500 mL.*’

Una de las limitantes atribuidas a la
EL es la localizacion y exéresis de bazos



accesorios, sobre todo fuera del hilio
esplénico; no obstante, se reporta por dife-
rentes autores el hallazgo y exéresis de és-
tos entre el 4 y el 30 %.!>7"!

A continuacién observamos en la tabla
como nuestros resultados son aceptables
comparado con las diferentes series estu-
diadas.

En conclusién podemos decir que 1a EL
es una técnica reproducible y segura que

brinda las ventajas de la cirugia laparos-
copica (menor morbilidad y mortalidad
posoperatoria), sobre todo en las enferme-
dades hematoldgicas benignas con bazo de
tamafio normal o esplenomegalia no ma-
yor de 25 cm. Su desventaja estd en la
necesidad de poseer un entrenamiento y
experiencia en cirugia laparoscopica y el
efecto negativo de la curva de aprendi-
zaje.

TABLA. Resultados de la esplenectomia laparoscdpica en series de més de 16 casos incluyendo la nuestra

No. de Conversion Tiempo Morbilidad ~ Mortalidad ~ Bazos
Autor Aiio casos % operatorio % % accesorios Estadia (dias)
Phillips 1994 16 19 157 25 - i 5
Cadiere 1994 17 12 212 12 - 12% 3
Yee 1995 25 16 210 8 4 4% 5
Zornig 1995 27 19 170 - - i 4.4
Gigot 1995 50 10 203 22 2 14% 54
Delaitre 1995 19 16 182 10 - 10% 43
Rhodes 1995 24 8 120 8 4 i 3
Poulin 1995 23 9 205 20 - 30% 3.9
Miles 1996 25 8 137 12 - 0% 3-6
Flowers 1996 43 19 130 12 5 9% 2,7
Terresu 1996 17 6 160 6 - i 4
Trias|
[Targorana 1996 46 6,5 157 18 - n% 44
Hospital
“Hnos.
Ameijeiras” 2000 22 18 147 0 0 2(9 %) 2,7
SUMMARY

The laparoscopic splenectomy (LS) offers the advantages of the laparoscopic surgery. The best indication of LS
are the bening hematological diseases. 22 splenectomies were performed by the laparoscopic method from
October, 1996, to August, 2000. The most frequent indications were the bening hematological diseases: idiopathic
thrombocytopenic purpura in 9 patients, hereditary microspherocytosis in 4, autoimmune hemolitic anaemia in 5,
Hodgkin lymphoma staging in 2, 1 case of cystic spleen tumor and 1 case of hypersplenism of undemonstrated
cause. The results obtained in these first 22 cases are analyzed and the surgical technique is described. The
average age was 34.3 years old with a range from 16 to 73 years old. The average surgical time was 147 min.
Open surgery was performed in 4 patients due to postoperative bleeding. Surgical accidents occurred in 4 patients.
No postoperative complications were reported. The procedure was associated with laparoscopic cholecystectomy
in 6 patients and with biopsy of mesenteric ganglion with liver biopsy in 2 patients. The average transoperative
bleeding was 467 mL. The LS is a reproducible and safe technique having the advantages of laparoscopic surgery
(lower morbidity and postoperative mortality), mainly in the bening hematologic diseases with spleen of normal
size or splenomegaly not exceeding 25 cm, in spite of the negative effect of the learning curve.

Subject headings: SPLENECTOMY; SPLEEN/surgery; SURGICAL PROCEDURES, LAPAROSCOPY.
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