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RESUMEN

Introduccidn: el bazo constituye el érgano reticuloendotelial mayor del cuerpo. Este puede ser
afectado por una serie de desdrdenes primarios y secundarios indicativos de esplenectomia. Las
primeras esplenectomias por técnicas de minimo acceso fueron reportadas entre los afios 1991
y 1992, encontrando entre sus ventajas una mas pronta recuperacién, mejores resultados
estéticos, y menor sangrado intraoperatorio.

Presentacion del caso: paciente de 43 afios de edad que es intervenida por esplenomegalia
masiva secundaria a purpura trombocitopénica inmunoldgica, realizdndosele esplenectomia

laparoscopica satisfactoria.
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Discusion: las esplenomegalias masivas son aquellas cuando el bazo supera los 20 cm de
longitud entre sus polos superior e inferior, siendo este criterio contraindicacion relativa para
esplenectomia laparoscopica.

Conclusiones: la extirpacion exitosa del bazo por cirugia laparoscépica en aquellos pacientes
con esplenomegalia masiva puede ser factible siempre que se cumplan una serie de
condiciones elementales.

Palabras clave: Cirugia; Laparoscopia; Bazo.

ABSTRACT

Introduction: the spleen is the largest reticuloendothelial organ in the body. This can be
affected by a series of primary and secondary disorders indicative of splenectomy. The first
splenectomies using minimal access techniques were reported between 1991 and 1992, finding
among their advantages a faster recovery, better aesthetic results, and less intraoperative
bleeding.

Case presentation: 43-year-old patient who underwent surgery for massive splenomegaly
secondary to immunological thrombocytopenic purpura, undergoing satisfactory laparoscopic
splenectomy.

Discussion: massive splenomegalies are those when the spleen exceeds 20 cm in length
between its upper and lower poles, this criterion being a relative contraindication for
laparoscopic splenectomy.

Conclusions: the successful removal of the spleen by laparoscopic surgery in those patients
with massive splenomegaly may be feasible provided that a series of elementary conditions are
met.

Keywords: Surgery; Laparoscopy; Spleen.

RESUMO
Introdugdo: o baco é o maior 6rgdo reticuloendotelial do corpo. Pode ser afetada por uma série

de disturbios primdrios e secunddrios indicativos de esplenectomia. As primeiras
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esplenectomias por técnicas de acesso minimo foram relatadas entre 1991 e 1992,
encontrando entre suas vantagens uma recuperac¢ao mais rapida, melhores resultados estéticos
e menor sangramento intraoperatério.

Apresentacdo do caso: paciente de 43 anos que é ensinado por esplenomegagally em massa
secundario ao roxo trombocitopenico imunoldgico, realizando esplenectomia laparoscépica
satisfatoria.

Discussdo: esplenomegalia macica é aqueles em que o baco excede 20 cm de comprimento
entre seus polos superior e inferior, sendo este critério relativa contraindicacdo para
esplenectomia laparoscdpica.

Conclusdes: a remocdo bem sucedida do bago por cirurgia laparoscépica em pacientes com
esplenomegalia macica pode ser viavel desde que uma série de condi¢des elementares sejam
atendidas.

Palavras-chave: Cirurgia; Laparoscopia; Baco.

Recibido: 8/11/2020
Aprobado: 12/12/2020

Introduccion

El bazo constituye el drgano reticuloendotelial mayor del cuerpo. El mismo se encuentra
conformado por una masa encapsulada de tejido vascular y linfoide, siendo el responsable de
varias acciones defensivas y depuracién hematoldgica. Como cualquiera de los drganos en el
cuerpo humano, puede ser afectado por una serie de desérdenes primarios o secundarios,
entre los que se encuentran la purpura trombocitopénica inmunoldgica (PTI) y otras

condiciones hematoldgicas que, bajo ciertas circunstancias y a pesar del desarrollo de
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terapéuticas médicas actuales, siguen siendo indicativas de cirugia para la extirpacién del
6rgano.

La primera esplenectomia electiva, efectuada en un bazo tumoral, fue realizada por
Quittembaum en el afio 1826; el paciente muridé en el postoperatorio inmediato. La primera
esplenectomia exitosa fue ejecutada por Franzolini, en Italia, en el afio 1881, en una mujer de
22 afos con anemia aplasica.En 1908se publica la primera y mayor revisién de pacientes
esplenectomizados, fundamentalmente indicada en el trauma, que incluyd el reporte de 49
casos, estimandose una mortalidad del 87,7% del total. No es sino hasta mediados del siglo XX
gue se establecen las bases concluyentes de la técnica quirlrgica y el reconocimiento clinico,
prevencion, y tratamiento oportuno de la sepsis fulminante en pacientes esplenectomizados,
permitiendo esto la instauracién definitiva de forma regular y segura de este tipo de
intervencion. ¥

La realizacién de las primeras colecistectomias laparoscépicas a finales de los afios 80 del
pasado siglo, y la ulterior expansion de diversas técnicas quirdrgicas minimamente invasivas en
cirugia general, permitieron que entre 1991 y 1992 cuatro grupos independientes (Delaitre,
Carroll, Cushieri, y Poulin) reportaran las primeras esplenectomias laparoscdpicas en trastornos
hematoldgicos, respectivamente, en Francia, Reino Unido, Estados Unidos, vy Canada.'*? Las
ventajas que suponen las imagenes obtenidas con el videolaparoscopio, ofreciendo vistas
Unicas y detalladas, la magnificacion de los vasos hiliares, y la superioridad del abordaje
laparoscoépico en la disminucién del dolor postoperatorio, morbilidad, mejores resultados
cosméticos, y tiempo de estancia hospitalaria de estos pacientes, han sido dramaticos en su
impacto. Comienza de esta manera el advenimiento de la cirugia laparoscdpica como

modalidad preferida de extraccion del bazo. (3:4)

Presentacion de caso
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Paciente de 43 afios de edad, con antecedentes de PTI, que es referida a consulta de cirugia
minimamente invasiva por su hematdélogo para evaluar la esplenectomia, basdndose
fundamentalmente por sus crisis repetitivas de trombocitopenia que no mejoran con el
tratamiento médico empleando altas dosis de esteroides. Se recoge en la misma el antecedente
de cesarea. Al examen fisico abdominal se comprueba aumento del tamafio del bazo, no
doloroso, consistencia elastica, sobrepasando este el borde subcostal unos 6 cm. No se
comprueban lesiones hemorragicas en piel, adenomegalias, incremento del tamafio del higado,
ni otro hallazgo relevante al examen clinico general.

En relacién con los exdmenes de laboratorio realizados, su conteo hematoldgico muestra
valores normales de hemoglobina y leucocitos; pruebas de funcién hepatica y renales de igual
forma dentro de la normalidad. En el estudio de coagulacién se comprueban valores de
plaquetas de 70x10° /L. Es evaluada ademéas con métodos de imagen, incluyendo radiografia de
térax dentro de pardmetros normales, y ultrasonografia de abdomen que confirma
esplenomegalia que rebasa el reborde costal, por lo que se decide realizar tomografia axial
computarizada, confirmandose la misma con valores aproximados de 24x16x8cm.(Figura 1)

Se descarta la presencia de quistes, tumores, u otro tipo de lesion.
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada que muestra la esplenomegalia masiva.

Ante estos hallazgos que confirman, teniendo en cuenta el tamaiio, la presencia de una
esplenomegalia masiva, y con falta de resolucién de su condicién hematoldgica, tratamiento
prolongado, y deseos de la paciente, se decide la realizacion de esplenectomia por via
laparoscopica.

Previa a la cirugia se realiza la profilaxis de la sepsis fulminante del esplenectomizado, con
inmunizacion dos semanas anteriores a la intervencion para el neumococo, hemdfilo, tétanos, y
meningococo. Ya en el quiréfano se coloca la paciente en posicidn supina con acceso venoso,
induccion anestésica, intubaciéon endotraqueal, e insercion desonda vesical de Foley, y gastrica
de Levin. Se posiciona la mesa quirdrgica en decubito semilateral, Trendelenburg invertido, y
piernas abiertas, ubicdndose entre estas el ayudante con la cdmara, a la derecha de la paciente
el cirujano, y a la izquierda el ayudante. Se realiza neumoperitoneo cerrado con trocar de Veres

y presion final de 15mmHg. Puerto inicial para dptica de 10mm por encima y a la izquierda del
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ombligo, colocdndose ademds puerto de trabajo de 10mm en linea medioclavicular 2cm por
debajo del reborde costal izquierdo, puerto auxiliar del cirujano de 5mm a 3cm por debajo del
reborde costal derecho por fuera de los rectos abdominales. Ademas, como puerto auxiliar para
traccion y ulterior extraccion de la pieza se coloca puerto de 10mm, a 3cm por debajo de la
linea axilar anterior izquierda.

Luego de laparoscopia diagndstica inicial, comprobada la esplenomegalia, se procede a la
diseccidén, ligadura con cauterio bipolar, y seccion de los vasos cortos. De esta manera se
expone, diseca, y ocluye con clips la arteria esplénica, lo que permite una disminucién de
tamafio del érgano, y posterior diseccidn facilitada con menor posibilidad de sangrado. (Figura

2)

—_—

Fig. 2. Oclusién de la arteria esplénica.

Luego de completado estos pasos se procede a la separacién del bazo de sus adherencias y
medios de fijacion peritoneales, y diseccion cuidadosa del hilio esplénico, mediante el uso de
cauterio bipolar o clips de metal para un adecuado control. Al quedar separado enteramente el

organo, se procede a colocar el mismo dentro de bolsa de poliuretano, previamente
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introducida. Se exteriorizan los bordes de dicha bolsa por el puerto en linea axilar anterior,
antes ampliado a 3cm, y se extrae el bazo por morcelacion empleando para esto pinzas de
anillo. Se procede a inspeccionar la celda esplénica comprobdndose su hemostasia total; se
coloca dren tubular pasivo en la misma a través del puerto de trabajo. Cierre de los puertos de
1cm, y el ampliado del flanco, mediante sutura con aguja de Berci. Cierre de la piel y fijacion del
drenaje.

Durante la recuperacion anestésica se retira la sonda vesical, y la sonda nasogastrica. Se
comienza con dieta liquida y deambulacion a las 12 horas de operada. Retiro del drenaje a las
24 horas. Se egresa a las 48 horas con tratamiento antibiético y medidas para la prevencion de

la sepsis fulminante.

Discusion

La indicacidon mas comun de esplenectomia lo constituye la PTI. Esta condicidn establece un
trastorno autoinmune caracterizado por un conteo en sangre de plaquetas inferior a 100x109/L,
encontrandose ademas como dato caracteristico valores normales de eritrocitos y linfocitos. Su
incidencia estimada puede oscilar entre un 2.2 a 3.9 casos por cada cien mil habitantes. El papel
curativo que en estos casos puede representar la esplenectomia se ha asociado al efecto
fagocitico que ejerce dicho drgano, como parte del sistema de depuracién reticuloendotelial,
sobre estas células implicadas en la coagulacion en las que se han comprobado la presencia de
anticuerpos anti-plaquetas en su superficie.(l’s’ La esplenectomia debe de ser considerada en
aquellos casos con consumo de altas dosis de corticoesteroides y poca respuesta a los mismos,
y ademads cuando el tiempo de evolucién de la PTI es superior a los 12 meses, como asi lo fue en
nuestra paciente.

Como dato anatomico importante a tener en cuenta durante la planificacién de una
esplenectomia, segun las dimensiones del bazo, el mismo se clasifica en tamafio normal cuando

no sobrepasa los 11cm de longitud maxima entre los polos superior e inferior del érgano,
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cuando se encuentra entre 11 y 20cm se considera una esplenomegalia moderada, cuando se
estima entre los 21 y 30cm se clasifica como esplenomegalia severa o masiva, y al superar los
31 cm nos encontramos ante un megabazo. (*®

Las intervenciones laparoscdpicas, como asi se reconoce, constituyen vias de abordaje muy
superiores en complejidad a sus contrapartes convencionales. Las esplenectomias efectuadas
en casos con esplenomegalia masiva incrementan el reto que constituye la intervencién para el
cirujano. Todo esto se relaciona al tratarse de un érgano muy friable y de considerable tamanio,
de localizacién anatdmica dificil, muy vascularizado, con multiples adherencias a estructuras
vitales, que esta siendo ademas intervenido empleando técnicas minimamente invasivas, con
limitaciones como ausencia de tacto directo, visién en solo 2 dimensiones, y complejidades
ergondmicas. A esto se le aflade que al ser un drgano sdélido que supera en su longitud los 20
cm, se dificulta su extraccién por incisiones usualmente entre uno o dos centimetros, por lo que
se requiere de una morcelacidn cuidadosa o realizaciéon de minilaparotomias. Siempre debe de
tenerse, la precaucion de evitar su ruptura intraabdominal, que pudiera conllevar a la caida de
remanentes del érgano que pudieran reimplantarse y hacer mas dificil la resolucidon de la
condicidon hematoldgica. (7.8)

Por todo lo anterior, para muchos la presencia de esplenomegalia masiva constituye una
verdadera limitante en la ejecucidén por técnicas laparoscopicas de la extirpacion del érgano, lo
gue debe de suponer una contraindicacién absoluta de la misma, y sugiriéndose entonces la
ejecucion de la cirugia por laparotomia convencional. Sin embargo, las ventajas que supone la
esplenectomia por minimo acceso, constituyen elementos suficientes para intentar e incentivar
el empleo de esta ruta en casos con esplenomegalia masiva, a pesar de los desafios que supone

este procedimiento tan complejo.

Conclusiones
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La extirpacion exitosa del bazo por cirugia laparoscépica en aquellos pacientes con
esplenomegalia masiva puede ser factible siempre que se cumplan una serie de condiciones

elementales.
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