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Esplenectomia laparoscopica.
Experiencia en el Hospital «Lic. Adolfo Lopez Mateos»
del ISSSTE

David Ampudia Chavez,* Arturo Vazquez Garcia*

Introduccion: La esplenectomia laparoscopica ha demostrado
multiples ventajas tales como menor dolor postoperatorio, dis-
minucioén de la estancia hospitalaria, regreso mas rapido a la
actividad completa y mejor resultado estético en comparacion
con la técnica abierta. Las indicaciones estan bien establecidas.
Sin embargo, debe considerarse el tamafio y el peso del bazo
para una decision correcta. Métodos: Se recolecto informacion
de 23 pacientes que fueron intervenidos por esplenectomia
laparoscopica de enero de 2008 a diciembre de 2011. Se
obtuvieron las caracteristicas demogréficas, indicaciones tera-
péuticas y resultados de la cirugia, asi como complicaciones.
Todos recibieron vacunacion prequirirgica. Resultados: Se
completo por via laparoscopica en el 91.3% y se convirtié a
cielo abierto en el 8.69%. La principal indicacion terapéutica
fue la purpura trombocitopénica idiopatica. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 117 min. La longitud del bazo fue de 13 cmy
el peso entre 40 y 180 g. El sangrado promedio fue 110 mL. La
estancia hospitalaria fue de 3 dias. No existi6 mortalidad. Las
plaguetas aumentaron en todos los pacientes. Conclusiones:
La esplenectomia laparoscépica es una técnica ideal para el
manejo de la patologia esplénica, que puede ser considerada
como abordaje de eleccion. La esplenomegalia no es un impe-
dimento pero deben considerarse todas las opciones.

Palabras clave: Esplenectomia, laparoscopia, bazo, cuenta
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Introduction: Laparoscopic splenectomy has shown a lot
of advantages compared to open technique including less
pain, shorter length of stay, better cosmetic results and faster
mobilization and return to daily activities. Indications are well
established. However spleen length and size should be consid-
ered to make a correct decision. Methods: We reviewed data
from 23 patients who underwent to laparoscopic splenectomy
collected since January 2008 to December 2011. Demographic
data, operative indications, perioperative outcomes and com-
plications with respect to the patients were assessed. All
patients were vaccinated for encapsulated bacteria. Results:
Laparoscopic surgery was successfully completed in 91.3%
and surgical conversion was reported in 8.69%. Most common
primary diagnosis was ldiopathic Thrombocytopenic Purpura.
Mean operating time was 117 min. Mean splenic length was
13 cm with weights ranging from 40 to 180 g. Mean blood loss
was 110 mL. No mortality was found. Average length of stay
was 3 days. Platelet count increased in all patients. Conclu-
sion: Laparoscopic Splenectomy is an excellent technique
to handle splenic pathology it should be considered as gold
standard. Splenomegaly is not an impediment but all options
should be considered.
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INTRODUCCION

Dentro de la cirugia laparoscépica existe controversia en
decidir si la intervencion de minima invasién es equi-
parable a la cirugia a cielo abierto. En 1991, Delaitre y
Maignien describieron de manera inicial la esplenectomia
laparoscépical ya que muchos autores la consideran una
especie de estandar de oro para la cirugia esplénica con o
sin esplenomegalia.?*

Con el desarrollo de mejores habilidades y el adveni-
miento de mejores técnicas laparoscopicas, la esplenectomia
laparoscépica ha demostrado que el abordaje quirdrgico
para los trastornos hematolégicos se ha convertido en una
realidad y puede considerarse en muchos casos el tratamien-
to definitivo de eleccion.® Esto es debido a que los pacientes
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que se someten a esplenectomia laparoscopica presentan
menor pérdida sanguinea, menor dolor postoperatorio,
menor estancia intrahospitalaria y recuperacion mas rapida,
en comparacion con la cirugia tradicional.® Sin embargo, a
pesar de las ventajas, la esplenomegalia ha sido considera-
da tradicionalmente como una contraindicacion, debido
a la alta exigencia de habilidad y técnica para manipular
el 6rgano.®®

La manipulacion del bazo con el instrumental laparosco-
pico conlleva lesiones minimas, pero en ocasiones puede
producir desgarros capsulares con sangrado importante y
en otras un sangrado leve y continuo, dificil de cohibir, lo
que amerita conversién del procedimiento. En reportes
anteriores se ha comentado que la incidencia de conver-
sion es cinco veces mayor a la observada en bazos que no
presentan esplenomegalia.*®

Nuestro estudio reporta la experiencia que se tiene
en el Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos» del
ISSSTE con una serie de pacientes con patologia esplénica
y el proposito de este estudio es examinar la seguridad,
descripcion de la técnica quirargica realizada y evaluar los
resultados perioperatorios de la cirugia laparoscépica en el
escenario de la enfermedad benigna del bazo.

METODOS

Se realiz6 un estudio con un disefio de serie de casos,
recolectando informacion de enero de 2008 a diciembre
de 2011 de 23 pacientes que se sometieron de manera
electiva a una esplenectomia laparoscopica. Se obtuvieron
caracteristicas demogréaficas tales como: la edad y el sexo;
diagnoésticos preoperatorios, cuenta plaquetaria prequi-
rdrgica, un dia después de la cirugia y un mes después
del evento quirdrgico, cantidad de sangrado y tiempo
quirargico, presencia o no de bazos accesorios, compli-
caciones y conversiones del procedimiento, asi como los
dias de estancia intrahospitalaria. Se describe brevemente
la técnica quirdrgicay se define el concepto esplenomegalia
como una longitud mayor de 17 cm y un peso en gramos
mayor de 600.

Todos los pacientes se evaluaron en el preoperatorio con
ultrasonido o tomografia computada de abdomen para las
mediciones del bazo. Todos fueron vacunados contra orga-
nismos encapsulados (neumococo y Haemophilus influen-
zae). Se administraron a todos los pacientes antibioticos
profilacticos (cefalosporina de tercera generacion) previo al
inicio de la cirugia. Como medidas de tromboprofilaxis, se
utilizaron medias de compresién para miembros pélvicos
en todos los pacientes.

La técnica quirdrgica utilizada fue la siguiente: se coloca
al paciente en decubito lateral, tal como lo describe Park®
procediendo a iniciar el neumoperitoneo a 14 mmHg
(12-15 mmHg) mediante la técnica de Palmer (subcostal)
utilizando la aguja de Veress, teniendo especial cuidado con
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los pacientes de esplenomegalia; se inicia una laparoscopia
diagnostica revisando por cuadrantes, con la intencion de
localizar los posibles bazos accesorios, posteriormente se
inicia la diseccién del ligamento esplenocélico y parte del
ligamento esplenorrenal para permitir la movilizacion del
polo inferior del bazo.

Después se diseca el ligamento gastroesplénico, de tal
manera que se incide alo largo de toda la curvatura mayor
con bisturi ultrasénico, liberando los vasos cortos y vasos
polares que pudieran aparecer. Se identifica por relacién
anatémica con el borde superior de la cola del pancreas,
la arteria esplénica; visualizdndola colocamos dos grapas
de titanio proximales y una distal como referencia y para
disminuir la irrigacion al 6rgano; ulteriormente se continda
con la diseccién de los medios de fijacion del bazo; se ter-
mina de liberar el ligamento esplenorrenal y el ligamento
esplenofrénico. Una vez liberado el bazo y Unicamente
pediculado se utiliza la engrapadora lineal de 45 mm con
cartucho vascular y se realizan 1 o 2 disparos sobre el hilio
esplénico, liberando la pieza. Se verifica que no exista
sangrado y se coloca un drenaje tipo Penrose dirigido al
espacio subdiafragmaético izquierdo. Colocamos la pieza
en la bolsa extractora para la morcelacién, por lo que, en
ocasiones, ampliamos ligeramente una de las incisiones
para extraer la pieza.

RESULTADOS

De los 23 pacientes que se operaron, la edad promedio
era de 49.5 afios (29-70 afios), el 85% eran mujeres (20
pacientes) y 15% hombres (tres pacientes). Entre las in-
dicaciones para realizar la esplenectomia se incluyeron
purpura trombocitopénica idiopética (veinte pacientes),
anemia hemolitica autoinmune (dos pacientes) y leucemia
(un paciente); en todos los pacientes con diagnéstico de
purpura trombocitopénica fue la terapéutica de segunda
linea, es decir, son los pacientes que fracasaron al trata-
miento médico de manera inicial.

El total de los pacientes sometidos a cirugia laparosco-
pica y que se concluyé mediante esta via, fue el 91.3%;
el 8.69% (dos pacientes) se convirtio a cielo abierto, de-
bido a la presencia de adherencias firmes y sangrado que
limitaban la vision laparoscépica; en este Gltimo, el bazo
media 18 cm de longitud. El tiempo quirdrgico promedio
fue de 117 minutos.

El sangrado cuantificado promedio fue de 110 mL; el
peso promedio de la pieza quirurgica fue de 130 g; la lon-
gitud en centimetros promedio fue de 13; se reintervino
a un paciente a las 12 horas por sangrado residual, el cual
requirié transfusion de un concentrado eritrocitario. No
existié mortalidad trans o postoperatoria. El 10% present6
bazos accesorios en el hilio esplénico y en el epipldn.
Aproximadamente el 13% de los bazos presentaba esple-
nomegalia (Cuadro ).
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Tiempo quirdrgico (minutos)
Pérdida sanguinea (mililitros)
Peso (gramos)

Estancia hospitalaria (dias)

117 (55-180)

110 (20-200)

130 (40-180)
3 (1-15)

Momento de la medicién Promedio
Preoperatorio

A las 24 h de la cirugia

Al primer mes de la cirugia

63,000/mm? (28,000-240,000)
281,000/mm? (41,000-522,000)
237,000/mm? (51,000-423,000)

Todas las plaquetas preoperatorias estaban por debajo
de parametros normales cuya media era de 63,000/mm?; al
primer dia del postoperatorio se encontré un aumento de la
cuenta plaquetaria en todos los pacientes; incluso dos de ellos
presentaron tromboacitosis (la media fue de 263,000 mm?d).
Durante el sequimiento de los pacientes, al recabar la cuenta
plaquetaria el primer mes, en general disminuyeron las cifras,
con una media de 237,000/mm?®y el 40% de los pacientes
presentaron trombocitopenia (menor a 150,000) (Cuadro ).

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 3 dias.
Cabe sefialar que el paciente que estuvo 15 dias present6
neumonia nosocomial. No existieron complicaciones a
largo plazo, secundarias a la esplenectomia laparoscépica.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica se ha convertido en una opcién
factible para tratar la patologia del bazo y es reproducible
aun en centros con pequefio volumen de pacientes.?
Presentamos una tasa de conversion, sangrado y tiempos
quirdrgicos muy cercanos a lo reportado en la literatura
mundial.?® Consideramos que esto es relacionado al
progreso de las técnicas y menores curvas de aprendizaje
por parte del cirujano'**2 y en manos experimentadas se
puede completar en mas del 95% de las veces con bazos
de tamafio normal.31%

Observamos que la patologia esplénica sigue siendo
mas frecuente en el sexo femenino y la indicacion que con
mayor frecuencia se observo fue la patologia benignay de
ésta, la parpura trombocitopénica idiopatica.?

El tamafio del bazo es un factor decisivo para la reali-
zacion o no de una cirugia laparoscépica, asi como de las
principales causas de conversién a cielo abierto. Esta defi-
nicién varia en la literatura entre rangos de 400 a 700 g.*6:7
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El tamafio promedio del bazo en nuestro estudio fue de 13
cmy un peso de 130 g. De tal manera que los bazos son de
menor tamafio a lo referido en la literatura para patologia
benigna principalmente,® ya que sélo tres pacientes presen-
taban esplenomegalia equivalente al 13% de los pacientes
y uno de ellos fue causa de conversion.

Para los bazos con esplenomegalia masiva (més de 22
cm) se puede utilizar la opcién de esplenectomia mano-
asistida que consiste en realizar una incisiéon de 7-7.5 cm
de longitud para poder maniobrar con el espécimen y que
ha mostrado ser segura y efectiva.'®2°

A pesar de que, en términos generales, los tiempos
quirargicos para los casos de esplenomegalia son mas
prolongados con la cirugia laparoscopica, las ventajas
parecen superar a las adversidades;'’ algunas otras series
no muestran diferencias significativas en cuanto al tiempo
quirargico, pérdida sanguinea y estancia intrahospitalaria
entre pacientes con bazos grandes comparados con aqué-
llos de tamafio normal.?*2! Por lo anterior, deben tomarse
en cuenta los niveles de conversién y convertir de cirugia
laparoscopica a una mano-asistida y, por dltimo, a cielo
abierto, tal como lo comenta Decker.??

Nosotros identificamos bazos accesorios en el 10% de
los casos, cifra similar a los que reportan en las series mas
grandes que varian desde 12.3 a 16.5%.62% La tasa de res-
puesta de la esplenectomia es de aproximadamente 90%
para los casos de pUrpura trombocitopénica idiopatica.?*2¢

En relacion con las cifras plaquetarias de estos pacientes
con purpura, todos mostraron aumento de manera expo-
nencial a las 24 horas; sin embargo, el 17.3%, a pesar de
que aumentd, presentaba cifras por debajo de lo normal.
Al primer mes de seguimiento, el 60% de los pacientes
presentd remision en ese momento, comparado con el
90% reportado en la literatura®® y pareciera ser que el
tamafio del bazo es un factor pronéstico para el resultado;
sin embargo, aun falta informacion al respecto.?’

También debe valorarse la funcién esplénica residual®
como causa de fracaso al tratamiento médico, asi como
la edad, sexo, positividad a anticuerpos antinucleares, la
respuesta previa a tratamiento médico y la cuenta de mas
de 100,000 plaquetas en el postoperatorio inmediato,?®
que sirven como predictores de resultados después de la
esplenectomia.3-2

Por Gltimo, con relacion a la técnica quirdrgica, se ha
descrito un abordaje anterior e incluso una comparacion
entre ambas técnicas, como lo sefiala Povedin;** sin embar-
go, todo parece indicar que existe mayor tasa de conversion
en el abordaje anterior, aunque se necesita méas experiencia
y nivel de evidencia para afirmar esto.

CONCLUSION

La esplenectomia laparoscopica es la mejor opcién para
pacientes con patologia esplénica, ya que reduce la mor-
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bilidad en aquéllos con alto riesgo de complicaciones y
por las grandes ventajas de la minima invasion; la esple-
nomegalia no es un impedimento para la realizacion del
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procedimiento; sin embargo, deben tenerse en cuenta
algunas otras opciones como la exploracion mano-asistida

pa

ra mantener los mismos beneficios.
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